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RESUMEN

Introduccion: El cancer de mama representa el principal tipo de cancer a nivel

mundial y el mas frecuente en la mujer espafiola, sobre todo entre los 35 y 80
afos. Objetivo: Conocer el impacto psicosocial que genera en mujeres la
mastectomia radical como tratamiento del cancer de mama. Metodologia:
Estudio cualitativo, tipo estudio de caso, cuyo sujeto fue una mujer de 72 afos
con cancer de mama derecha procedente de quiréfano tras habérsele realizado
una mastectomia radical. Se llevd a cabo un plan de cuidados enfermero
siguiendo los diagnésticos enfermeros del NANDA, intervenciones del NIC y
resultados enfermeros del NOC, asi como la red de razonamiento segun el
Modelo AREA. Resultados: Se identific6 como Diagnéstico Enfermero principal
“Disposicion para mejorar el afrontamiento m/p Expresa deseo de mejorar el
conocimiento sobre las estrategias de gestion del estrés”, y como riesgo de
complicacion potencial “Severidad de la infeccion”. Tras la realizacion de las
intervenciones enfermeras el diagndstico principal mejoré notablemente,
aunque no se llegd a alcanzar la puntuacion diana, mientras que la valoracion
del riesgo de complicacién fue positiva ya que todos los indicadores se
mantuvieron con la puntuacion inicial. Discusion: La mastectomia representa
una deformidad importante sobre el cuerpo de la mujer, repercutiendo
drasticamente en la autoimagen y produciendo un gran impacto psicologico
como disminucion de la autoestima, aumento de la ansiedad y la depresion. El
apoyo psicosocial durante el diagndstico y pre-tratamiento es mas importante
gue el apoyo durante el pos-tratamiento debido a los altos niveles de ansiedad,
depresion y trastornos del suefio en el periodo previo al tratamiento.

Limitaciones: La limitacion principal fue el corto tiempo dedicado a la atencion

y seguimiento de la paciente. Conclusiones: La negativa repercusiéon de la

salud psicosocial que produce la mastectomia en mujeres con cancer de mama
puede ser prontamente identificada e intervenida mediante el proceso

enfermero.

Descriptores: cancer de mama, mastectomia, efectos psicosociales.






ABSTRACT

Introduction: Breast cancer represents the main type of cancer worldwide and
the most frequent in Spanish women, especially between 35-80 years of age.
Objective: To find out the psychosocial impact of radical mastectomy as a

treatment for breast cancer on women. Methodology: Qualitative study, case

study type, whose subject was a 72-year-old woman with right breast cancer
coming from the operating room after having undergone a radical mastectomy.
A nursing care plan was carried out following the NANDA nursing diagnoses,
NIC interventions and NOC nursing outcomes, as well as the reasoning network
according to the AREA Model. Results: The main Nursing Diagnosis was
identified as "Willingness to improve coping m/p Expresses desire to improve
knowledge of stress management strategies”, and the potential complication
risk as "Severity of infection". After the implementation of the nursing
interventions the main diagnosis improved markedly, although the target score
was not reached, while the assessment of the complication risk was positive as
all indicators remained at the initial score. Discussion: Mastectomy represents
a major deformity on a woman's body, drastically impacting on self-image and
producing a great psychological impact such as decreased self-esteem,
increased anxiety and depression. Psychosocial support during diagnosis and
pre-treatment is more important than support during post-treatment due to the
high levels of anxiety, depression and sleep disorders in the pre-treatment

period. Limitations: The main limitation was the short time dedicated to patient

care and follow-up. Conclusions: The negative psychosocial health impact of
mastectomy in women with breast cancer can be promptly identified and

addressed through the nursing process.

Keywords: breast cancer, mastectomy, psychosocial effects.






1. INTRODUCCION

El cancer de mama se considera como un grupo de enfermedades
heterogéneas que muestran caracteristicas morfoldgicas y bioldgicas variables,
por lo tanto su comportamiento clinico es variable al igual que la respuesta al
tratamiento (Tsang & Tse, 2020). La mayoria de las neoplasias mamarias
surgen en el interior de los ductos mamarios debido a la transformacion clonal
de una célula epitelial, infiltrando en una fase posterior los conductos. Su
crecimiento puede producirse localmente, sin embargo, cuando ocurre por via
linfatica y hematégena a través de los vasos sanguineos, puede colonizar

organos a distancia dando lugar a la metastasis (Arroyo et al., 2017).

En el afio 2020, el cancer de mama ocupo el primer lugar de todos los tipos de
cancer a nivel mundial con una incidencia de 2.261.419 (11,7%) seguido del
cancer de pulmén (11,4%) y el colorectal (10%). Para ese mismo afio, se
produjeron 684.996 (6,9%) muertes por cancer de mama ocupando el quinto
lugar a nivel mundial, precedido por el cancer de pulmén (18%), colorectal
(9,4%), higado (8,3%) y estbmago (7,7%). Se estima que para el afio 2040

aumente en un 33,8% mas los casos de cancer de mama (GCO, 2020).

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente de la mujer espafiola con
una estimacion de 33.375 nuevos casos para el afio 2021 segun la Red
Espafiola de Registro de Cancer (REDECAN, 2021). Se calcula que 1 de cada
8 mujeres espafiolas tendran un cancer de mama en algan momento de su vida
(Santaballa, 2020), principalmente entre las edades comprendidas entre 45 y
64 afios (REDECAN, 2021).

AUn no esta claro cuéales son las causas que producen un cancer de mama, sin
embargo, se han identificado numerosos factores de riesgo asociados con este
tipo de neoplasia como la exposicion prolongada de la mujer a los estrégenos
enddégenos (menarquia precoz, menopausia tardia, nuliparidad o edad tardia
del primer embarazo a término) o exdgenos (terapia hormonal sustitutiva, en
especial la combinacion de estrégenos y progestagenos) (Merino Bonilla et al.,

2017). Adicionalmente, aproximadamente el 10% de los canceres de mama
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son hereditarios, de los cuales un tercio de las pacientes son portadoras de una
mutacion heredable en los genes supresores de tumores BRCA-1 o BRCA-2.
Otros factores de riesgo son los antecedentes de patologia mamaria, densidad
mamaria, exposicion a radiacion ionizante y aquellos relacionados con el estilo
de vida (obesidad, el sedentarismo, el consumo de alcohol y el tabaquismo) los

cuales pueden ser modificables (Sun et al., 2017).

El estadio en el que se diagnostica el cancer de mama influye en la
supervivencia, siendo esta mayor en el estadio | (98%) que en el estadio IV
(24%). Es por esta razon que el diagndstico precoz ya sea por exploracion
fisica (tanto por la paciente como por un médico) o mamografia de
rutina/ecografia/resonancia magnética nuclear es importante para disminuir la

mortalidad por cancer de mama (Santaballa, 2020).

La sospecha de la existencia de un cancer de mama con las pruebas de
imagen, debe ser confirmada histologicamente a través de una biopsia. Esta
muestra de tejido permite determinar las caracteristicas benignas o malignas
del mismo, asi como el tipo de células tumorales (invasivas o no invasivas), el
grado de agresividad de las mismas, el tipo histolégico (ductual o lubilillar) y la
expresion de receptores hormonales de estrogenos (ER), progesterona (PR) y
del receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2).
Adicionalmente, con la biopsia se puede clasificar molecularmente el tumor y
obtener algun otro pardmetro de interés a la hora de tomar decisiones sobre el
tratamiento y saber el prondstico (Tsang & Tse, 2020).

Casi el 90% de las mujeres a las que se les diagnostica un cancer de mama se
encuentran en una fase temprana de la enfermedad y pueden ser tratadas con
cirugia conservadora de la mama, mastectomia unilateral o bilateral, con o sin

reconstruccion inmediata o diferida (Lovelace et al., 2019).

La tasa de mastectomia para la enfermedad en fase inicial ha aumentado en
los ultimos afios, al igual que la mastectomia contralateral. Esta Ultima y de
manera profilactica se recomienda para mujeres con una alta historia familiar
de cancer de mama y/o que presenten la mutacion BRCA1/2. Sin embargo, las
mujeres prefieren realizarse una mastectomia bilateral por enfermedad

unilateral por percepcion de simetria, percepcion de una disminucion del riesgo
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de un céancer futuro y una percepcion del incremento de la calidad de vida,

principalmente después de una reconstruccion (Srethbhakdi et al., 2020).

Ademas de la cirugia, el tratamiento para el cAncer de mama va acompafnado
de una terapia con adyuvantes como la radiacion, quimioterapia o terapia
endocrina el cual dependera del tipo y de la extension del cancer. Sin embargo,
tanto la mastectomia como el tratamiento con adyuvantes producen su propio
conjunto de riesgos y efectos adversos que pueden provocar un significativo
impacto en las mujeres tanto en lo fisico, psicosocial y en la salud emocional y

de bienestar (Lovelace et al., 2019).

Las enfermeras son las responsables de los cuidados integrales y continuos del
paciente con cancer de mama. Es por ello, que el papel de intervencién de la
enfermera se inicia desde el primer contacto con el paciente y se realiza
durante todo el proceso abordandose desde un punto de vista bio-psico-social
(Amores Roldan, 2018).

Los profesionales de la enfermeria son los encargados de los cuidados
postoperatorios fisicos como el cuidado de la cicatrizacion, mitigacién del dolor,
evitar la linfedema y la puesta en marcha de ejercicios destinados a la
rehabilitacion motora, proporcionando de esta manera alivio, individualizacion y
autonomia al paciente, mejorando en consecuencia la calidad de vida e
influyendo positivamente en el ciclo de la enfermedad (Gomez Mora, 2017).
Adicionalmente, la enfermera debe promover actividades que permitan
comprender a las mujeres las modificaciones fisicas y psiquicas que
experimentan a travées del apoyo psicosocial. Con este apoyo se establece un
proceso de interaccién entre personas o0 grupos en donde se crea la ayuda
mutua y se ofrece apoyo afectivo o material promoviendo una mejora de los
aspectos psicoemocionales y psicosociales de los pacientes (Hermel et al.,
2016).
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Conocer el impacto psicosocial que genera en mujeres la mastectomia

radical como tratamiento del cancer de mama.

2.2. Objetivos Especificos

Describir los factores de riesgo del cancer de mama.

Actualizar los conocimientos de la patogénesis, clasificacion, diagnostico

y tratamiento del cancer de mama.

Identificar las consecuencias fisicas y calidad de vida que genera la

mastectomia radical en mujeres con cancer de mama.

Identificar las alteraciones del estado de salud psicosocial que genera la

mastectomia radical en mujeres con cancer de mama.

Valorar el papel de la enfermera en la rehabilitacion fisica y psicosocial
de mujeres con mastectomia radical como tratamiento al cancer de

mama.

Desarrollar un plan de cuidados estandarizado segun la taxonomia
normalizada (NANDA, NIC, NOC) a una paciente con neoplasia maligna
de mama y que procede de quir6fano tras habérsele realizado una

mastectomia radical.
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3. MARCO TEORICO

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea ya que comprende
multiples entidades patolégicas asociadas a una variedad de patrones
histoldgicos y biologicos distintivos. En el cancer de mama las células sanas de
la glandula mamaria degeneran y se transforman en células tumorales,
multiplicandose incontroladamente para posteriormente construir un tumor.
Estas células tumorales pueden diseminarse a través de la sangre o de los
vasos linfaticos y llegar a otras partes del cuerpo, adhiriéndose a los tejidos y
creciendo formando metastasis (Santaballa, 2020).

3.1. Epidemiologia del cancer de mama

Segun el Observatorio Global del Cancer (GCO) en el afio 2020 se
produjeron 19.292.789 nuevos casos a nivel mundial de los cuales, el cancer
de mama representé el 11,7% (2.261.419 casos), ocupando por primera vez el
primer lugar. A este tipo de cancer le siguieron el de pulmén (11,4%) y
colorectal (10%). Se estima que para el afio 2040 aumente en un 33,8% mas
los casos de cancer de mama. A nivel mundial, el nUmero de muertes por
cancer en el afio 2020 fue de 9.958.133 producidos principalmente por cancer
de pulmén (18%), seguido de colorectal (9,4%), higado (8,3%), estémago
(7,7%) y mama (6,9%) (GCO, 2020).

En Espafia, la Red Espafiola de Registro de Cancer (REDECAM) estima
que para el afio 2021 el nimero de casos totales incidentes de cancer sea de
276.239 representados principalmente por cancer colorectal, préstata y mama
femenino (33.375 nuevos casos). Siendo éste Ultimo el principal tipo de cancer
en las mujeres entre 35 y 80 afos, aunque con una mayor incidencia en la
franja de edades comprendida entre 45 y 64 anos (REDECAN, 2021). Se
estima que para el afio 2040 se produzcan en Espafia 37,5 millones de nuevos
casos de cancer de mama con 8,5 millones de muertes (GCO, 2020).

La incidencia de cancer de mama varia a nivel mundial, con una tasa
mas alta en paises desarrollados que en paises en vias de desarrollo. Este

patrén puede estar relacionado con el estilo de vida y de reproduccion de los
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paises desarrollados, ademas de la disponibilidad y realizacion de la
mamografia. De hecho, la tasa de mortalidad por cancer de mama es menor en
paises desarrollados debido a la deteccidn precoz. Mientras que en los paises
subdesarrollados, la deteccidbn de cancer mamario es tardia y el acceso al
tratamiento es limitado lo cual esta asociado a una baja tasa de supervivencia
(Harbeck et al., 2019; Rojas & Stuckey, 2016).

El cancer de mama se presenta antes en las mujeres asiaticas
(normalmente de 40 a 50 afios) que en sus homodlogas occidentales
(normalmente de 60 a 70 afios). Ademas, las mujeres de los paises en vias de
desarrollo a las que se les diagnostica cancer de mama son unos 10 afios mas
jovenes que las de los paises desarrollados. La proporcion de pacientes
jovenes (<35 afios de edad) varia desde el ~10% hasta el 25% en los paises
desarrollados y asiaticos en vias de desarrollo respectivamente. Este fendbmeno
es de origen multifactorial e implica la predisposicion genética, el estilo de vida

y otros factores ambientales (Ginsburg et al., 2017).
3.2. Factores de riesgo

La causa o causas que producen un cancer de mama todavia no estan
claras. Sin embargo, se han identificado numerosos factores de riesgo
asociados a este tipo de cancer. Entre estos factores de riesgo se encuentran:

3.2.1. Sexo.

El cancer de mama puede aparecer tanto en mujeres como en hombres.
Sin embargo, en mas del 99% de los casos ocurre en mujeres (Santaballa,
2020).

3.2.2. Edad.

El riesgo de generar un cancer de mama aumenta de manera progresiva
con la edad siendo este mas frecuente entre los 55 y 64 afios con una media
de 61. Menos del 5% ocurre en mujeres menores de 40 afios y la tasa de

aumento disminuye con la menopausia (Rojas & Stuckey, 2016).
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3.2.3. Historia familiar y Genética.

Aproximadamente el 10% de los cancer de mama son hereditarios y
estan asociados a la historia familiar. El riesgo de padecer cancer de mama
aumenta cuando existe algun familiar de primer grado (madre, hija, hermana)
que haya padecido cancer de mama y/o ovario. Cuanto mayor sea el grado de
relacion y mas temprana la aparicion de casos en una familia, mayor
probabilidad habrd de que otro miembro de la familia padezca un cancer de
mama. Un tercio de las pacientes con historia familiar de cancer de mama y/o
ovario son portadoras de una mutacion heredable en los genes supresores de
tumores BRCA-1 o BRCA-2. Se considera que estos genes producen el 5-10%
del cancer de mama, sin embargo, se requiere de ciertas condiciones
ambientales para promover la expresion de estos genes. Aquellas mujeres que
tengan una historia familiar positiva de cancer de mama y que posean
mutaciones en los genes BRCA1-2 tienen de 2 a 4 veces mas probabilidad de

generar a largo plazo cancer de mama (Akram et al., 2017; Martin et al., 2015).
3.2.3. Antecedentes de patologia mamaria.

Las mujeres que hayan padecido de cancer mamario invasivo tienen 4
veces mas riesgo de padecer un cancer contralateral, mientras que, si tienen
historia de cancer de ovario, endometrio o colon, el riesgo de desarrollar cancer
de mama es 1-2 veces mas. Las presencias de lesiones proliferativas con atipia
aumentan 4-6 veces el riesgo de generar cancer mamario. La presencia del
carcinoma lobular in situ (LCIS), que suele encontrarse en el 0,5%-4% de las
biopsias mamarias benignas se considera como un marcador de alto riesgo ya
gue, se ha estimado que su presencia aumenta en un 20%-25% el riesgo de
cancer de mama en los 12-15 afios siguientes, mientras que el haber padecido
de un carcinoma ductual in situ (CDIS) lo aumenta en un 8% en los 5 afos
siguientes (Akram et al., 2017; Arroyo et al., 2017; Rojas & Stuckey, 2016).

3.2.4. Densidad mamaria.

La mamografia con patron denso se refiere a que el epitelio mamario y el
estroma aparecen radio-opacos. Una mamografia que muestra un patrén

denso del tejido mamario indica que la paciente tiene 4-6 veces mas riesgo de
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generar cancer de mama. Probablemente este riesgo se deba a que la
deteccion de cancer sea mas dificil, ya que la sensibilidad de deteccion del
mamoégrafo disminuye al aumentar la densidad de tejido mamario. Los
canceres de mama que se originan en areas de tejido mamograficamente
densas son comunmente asociados con histologia de alto grado, invasion linfo-

vascular y estado avanzado (Arroyo et al., 2017; Rojas & Stuckey, 2016).
3.2.5. La exposicion a radiacion ionizante terapéutica toracica.

Principalmente durante el desarrollo o el crecimiento, aumenta el riesgo
de padecer de cancer de mama. Se piensa que este aumento del riesgo se
debe a que el tejido mamario joven sufre una rapida proliferacion celular
durante la pubertad (Rojas & Stuckey, 2016).

3.2.6. Factores Reproductivos.

La exposicion prolongada a altas concentraciones de estrogenos eleva el
riesgo de padecer cancer de mama. Esto ocurre por ejemplo en mujeres con
una vida menstrual de 40 afios (menarquia antes de los 12 afios y menopausia
después de los 52 afios), nuliparidad, no lactar, primer embarazo a término
después de los 30 afios de edad, y terapia hormonal sustitutiva en la peri-
menopausia o post-menopausia por mas de 5 afios, sobre todo si se utiliza una
combinacion de hormonas estrégeno y progesterona (Arroyo etal., 2017;
Martin et al., 2015; Santaballa, 2020).

3.2.7. Relacionados con el estilo de vida.

Aproximadamente el 20% de los cancer de mama a nivel mundial se
atribuyen a factores de riesgo modificables tales como la obesidad, el

sedentarismo, al consumo de alcohol y al tabaquismo.

El sobrepeso, sobre todo en mujeres post-menopausicas aumenta 2-3
veces el riesgo de padecer cancer de mama (Arroyo et al., 2017; Harbeck
etal.,, 2019). Una de las razones por la que el exceso de grasa corporal
aumenta del riesgo de cancer de mama esta relacionada con las hormonas
esteroideas (andrégenos, progesterona y estrégenos) las cuales son

sintetizadas a partir del colesterol. Los estrégenos, ejercen una importante
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actividad sobre la diferenciacion, el crecimiento y el rendimiento de varios
tejidos como las mamas. Se ha reportado que la progresion del cancer de
organos reproductivos, como el de mama, se produce con frecuencia debido a
las hormonas esteroideas, que ejercen numerosas actividades biolégicas tanto
en las células normales como en las anormales. El desarrollo de las células
epiteliales anormales de la mama puede ser modulado por las células del
estroma de la mama y puede liberar factores de crecimiento al ser estimuladas

por los estrogenos (Akram et al., 2017).

El consumo de alcohol también aumenta el riesgo de desarrollar cancer de
mama ya que puede elevar el nivel de las hormonas relacionadas con el
estrogeno en la sangre y activar las vias del receptor de estrégeno. Ademas, el
acetaldehido, el benceno y la N-nitrosodimetilamina son varios carcin6genos
gue se encuentran en las bebidas alcohdlicas o que se producen en el
metabolismo del alcohol. Adicionalmente, el alcohol también puede suprimir la
funcién inmunitaria, aumentar la proliferacion celular, inhibir la reparacion del
ADN y promover la invasion y la migracion celular (Rojas & Stuckey, 2016; Sun
et al., 2017).

El sedentarismo aumenta el riesgo de generar cancer de mama debido a
que incrementa la grasa corporal aumentando la conversion periférica de
androgenos a estrogenos a través de la enzima aromatasa. Ademas, el
sedentarismo puede disminuir la produccién de la globulina fijadora de
hormonas sexuales, aumentando la cantidad de estrogeno libre circulante.
Finalmente, se produce un aumento de la insulina y de otros factores de

crecimiento (Rojas & Stuckey, 2016).
3.3. Anatomia de la mama

Las mamas son Organos glandulares muy sensibles a los cambios
hormonales del organismo, adoptando cambios ciclicos en sincronia con el
ciclo menstrual. La mama esta formada por un tejido graso llamado tejido
adiposo el cual esta alimentado por una red de nervios, vasos sanguineos,
vasos linfaticos, ganglios linfaticos, y también esta compuesto por tejido
conectivo fibroso y ligamentos. En las axilas también se encuentran los

ganglios linfaticos que drenan los tejidos mamarios (Arroyo et al., 2017).
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Las mamas femeninas contienen entre 12 y 20 lobulos que se dividen a su
vez en I6bulos mas pequefios. En estos I6bulos y lobulillos se produce la leche
y estdn conectados entre si a través de conductos galactéforos que conducen
la leche hacia el pezén (fig. 1) (Harbeck et al., 2019).

En las profundidades del pezén y la areola, varias fibras musculares lisas se
disponen circular y radialmente en el denso tejido conjuntivo vy
longitudinalmente a lo largo de los conductos galact6foros que se alargan hasta
el pezén. Estas fibras musculares provocan el vaciado de los senos lacteos, la

ereccion del pezon y la contraccion de la areola (Arroyo et al., 2017).

La mayor parte del parénquima mamario se expande inferiormente desde el
punto de la 22 o 32 costilla hasta el pliegue inframamario, que se encuentra
aproximadamente en el punto de la 62 o 72 costilla, y transversalmente desde el
borde del esterndn hasta la linea axilar anterior. El tejido mamario también se
expande erraticamente en la axila como la cola glandular de spence. La
superficie posterior de la mama se apoya en segmentos de las fascias del
pectoral mayor, los masculos rectos abdominales, el oblicuo abdominal externo

y el serrato anterior (Arroyo et al., 2017; Harbeck et al., 2019).

Tejido Adiposo

Teiido conectivo graso
Costilla

Musculo

_~ Lébulo
Conducto
Célula
epitelial
Luminal
Pezon
Conducto colector Célula
Areola mioepitelial Basal

Figura 1. Estructura de la glandula mamaria. Modificado de Harbeck et al., 2019 (Harbeck
et al., 2019)
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3.4. Patogénesis

Aunque todavia se desconoce el mecanismo exacto del inicio del cancer de
mama, la mayoria de las neoplasias mamarias surgen a partir de la
hiperproliferacion de las células epiteliales localizadas en el interior de los
ductos (Dumars etal.,, 2016). Posteriormente, se convierten en tumores
benignos o incluso en carcinomas metastasicos tras la estimulacion constante
de diversos factores carcindgenos. Los microambientes tumorales, como las
influencias del estroma o los macrofagos, desempefian un papel fundamental
en el inicio y la progresion del cancer de mama. Los macréfagos pueden
generar un microambiente inflamatorio mutagénico, que promueve la
angiogénesis y permite que las células cancerosas escapen al rechazo
inmunolégico (Zhang et al., 2017).

Se ha observado la existencia de una subclase de células malignas (células
madre del cancer, CSC) dentro de los tumores, que se asocian a la iniciacion,
el escape y la recurrencia del tumor. Esta pequefia poblacion de células, que
puede desarrollarse a partir de células madre o progenitoras en tejidos
normales, tiene capacidad de autorrenovacion y es resistente a terapias
convencionales como la quimioterapia y la radioterapia. Se cree que las células
madre del cancer de mama (bCSC) se originan a partir de progenitores

epiteliales luminales méas que de células madre basales (Sun et al., 2017).

A nivel celular, existen dos hipotesis que podrian explicar el inicio y la
progresién del cancer de mama: la hipétesis de las células madre del cancer y
la estocastica. La hipotesis de las células madre del cancer sugiere que todos
los subtipos de tumores derivan de las mismas células madre o de células
progenitoras. Las mutaciones genéticas y epigenéticas adquiridas en las
células madre o progenitoras daran lugar a diferentes fenotipos tumorales (fig.
2A). La hipotesis estocastica sugiere que cada subtipo de tumor se inicia a
partir de un Unico tipo de célula (célula madre, célula progenitora o célula
diferenciada) (fig. 2B). Las mutaciones aleatorias pueden acumularse
gradualmente en cualquier célula mamaria, lo que lleva a su transformacién en

células tumorales cuando se han acumulado las mutaciones adecuadas. Sin
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embargo, ninguna de las dos hipotesis explica plenamente el origen del cancer

mamario (Harbeck et al., 2019).

Células madre, células  Cancer de mama Subtipos de cancer de mama
progenitoras o células  “células madre”
diferenciadas Tumores tipo basal

ER;, PR, HER2*
Tumores tipo basal
ER, PR, HER2"
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Tumores Luminales
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* ; A Eventos genéticos y epigenéticos
aleatoria carcinogénicos
transformadores
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Figura 2. Hipétesis del inicio y progresién del cancer de mama. A) hipétesis de las células
madre del céncer. B) Hipétesis estocastica. Receptor de estrogeno (ER), receptor de
progesterona (PR), receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HERZ2), ausencia
(-), presencia (+). Modificado de Sun et al., 2017 (Sun et al., 2017)

Las células tumorales que se originan en el epitelio glandular, pueden
extenderse localmente dentro de la mama, pueden llegar a infiltrar la piel o los
musculos pectorales y pueden también extenderse por los conductos linfaticos
a los ganglios de la axila. Finalmente, el cancer de mama puede invadir los
vasos sanguineos locales y emitir células metastasicas que pueden
desplazarse a oOrganos distantes dando lugar a metastasis a distancia. Los
organos afectados con mas frecuencia son el hueso, el pulmén y el higado
(Arroyo et al., 2017).

3.5. Clasificacion

El cancer de mama se puede clasificar biolégica y clinicamente en

diferentes subgrupos de acuerdo con el grado y tipo histologico.
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3.5.1. Grado histolégico

El grado histologico es la evaluacion del grado de diferenciacion (la
formacién de glandulas/tubulos y pleomorfismo nuclear), asi como la actividad
proliferativa (indice mit6tico) de un tumor, lo cual refleja su agresividad. La
modificacion de Nottingham de la clasificacion de ScarffBloom Richardson, es
el mas aceptado y evalla cada parametro con un sistema de puntuacion
numérica de 1 a 3 y produce una puntuacién sumatoria para la asignacion de
grados. El grado 1 (puntuacion total de 3 a 5), 2 (puntuaciones de 6 0 7) 0 3
(puntuacion de 8 o 9), donde tumores de grado 1 son los mas
diferenciados y de grado 3 son los menos diferenciados. El grado del tumor es
un potente factor del prondstico junto con la informacion del estado del ndédulo
linfatico. Los tumores de alto grado tienden a recurrir y metastatizar
tempranamente mientras que los de bajo grado tienen un buen prondstico
(Tsang & Tse, 2020).

3.5.2. Clasificacion histologica

La clasificacidon del tipo histolégico se refiere al patron de crecimiento de
los tumores. Segun la expresion de las células neoplésicas, los carcinomas de

mama se pueden dividir en:
3.5.2.1. El carcinoma in situ.

Las células tumorales no sobrepasan la membrana basal quedandose
limitadas a los conductos y lobulillos; por lo que no invade ganglios linfaticos,
vasos sanguineos ni puede metastatizar. Existen 2 subtipos de carcinomas in
situ (Arroyo et al., 2017):

- Carcinoma ductual in situ: se origina en el epitelio de los conductos
lacteos. Un tercio de los casos suele ser multicéntrico, es decir, que se
producen varios focos tumorales en mas de un cuadrante de la mama,
mientras que el 20% de los casos es multifocal (varios focos en un solo
cuadrante).

- Carcinoma lobulillar in situ: se desarrolla en los I6bulos mamarios. No se

considera una lesion premaligna, sino un marcador de riesgo en el
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desarrollo del cancer de mama. Habitualmente es multicéntrico y

bilateral.
3.5.2.2. Carcinoma infiltrante o invasivos.

Las células tumorales invaden el estroma circundante y pueden
metastatizar. Existen 8 subtipos de carcinoma infiltrante (Akram et al., 2017;
Tsang & Tse, 2020):

Carcinoma ductual infiltrante: se origina en los conductos lacteos. Es el
mas frecuente, constituyendo del 70 al 80% de los casos. El carcinoma
ductual infiltrante se caracteriza por invadir precozmente los ganglios
axilares, pese a no alcanzar un gran tamafo. Su forma de presentacion

habitual es una masa palpable.

Carcinoma lobulillar infiltrante: representa entre el 5% al 10% de los
carcinomas invasores. Se origina en los pequefios conductos terminales

y se presenta como una masa o engrosamiento difuso.

Carcinoma medular: representa el 1-10% de los casos, existiendo una
gran variabilidad inter-observador en su diagnéstico. Suelen tener un

gran tamafio y ser de alto grado de malignidad.

Carcinoma tubular: representa el 10-20% de los casos. Se caracteriza por
la presencia de formaciones tubulares o glandulares que infiltran el
estroma.

Carcinoma minucioso o coloide, micropapilar, papilar y la enfermedad de

Paget representan cada una entre el 1-2% de los casos.
3.5.3. Inmunohistoquimica

La inmunohistoquimica es una técnica de inmunotincion mediada por
anticuerpos monoclonales marcados que reaccionan ante una variedad de
antigenos. De esta manera se puede determinar en el cancer de mama la
presencia (+) o ausencia (-) de los antigenos receptores hormonales de
estrogeno (RE) y progesterona (RP), sobreexpresiéon del gen 2 del receptor del
factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) y el indice de proliferacion
celular (Ki67) (Tsang & Tse, 2020). El RE y el RP son receptores nucleares de

esteroides sexuales que estimulan el crecimiento del epitelio mamario normal y
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neoplasico. El HER2 se relaciona con un aumento de la tumorogenicidad, con
el factor de crecimiento endotelial vascular, la angiogénesis y el potencial
metastatico, por lo que las pacientes con tumores HER2 positivos tienen mal
pronéstico. RE, RP y HER2 son marcadores prondsticos e importantes factores
predictivos para la terapia hormonal y anti-HER2. El cancer de mama triple
negativos se refiere a la ausencia de la expresion de receptores hormonales y
de HER2. Representa entre 10-15% de los casos en mujeres de raza blanca,
debido a su agresividad produce una alta proporcion de muertes (Akram et al.,
2017; Arroyo et al., 2017).

3.5.3. Clasificacion molecular

El desarrollo de microarrays de ADN complementario (CADN) ha permitido
analizar miles de genes y clasificar el cAncer de mama en base a su expresion
génica, y asi realizar una clasificacion molecular del cAncer de mama. Perou y
Sorlie identificaron 4 subtipos intrinsecos mediante agrupacion jerarquica
(Arroyo et al., 2017; Maffuz-Aziz et al., 2017):

3.5.3.1. Luminal A

Representa 40-50% de los canceres de mama invasivo. Son ER/PR
positivos y HER2 negativos, con una alta expresion de genes relacionados con
el ER y baja expresion de genes relacionados con la proliferacion. Suele ser de
grado histolégico bajo y su pronéstico es el mas favorable de todos,
Clinicamente se puede solo utilizar una terapia hormonal (Merino et al., 2017;

Provenzano et al., 2018).
3.5.3.2. Luminal B

Su incidencia media es del 15%. Son PR negativos y/o HER2 positivos
con alta expresion de genes relacionados con la proliferacion. Los tumores
luminales B son de mayor grado con peor pronostico. Clinicamente es un
candidato para una quimioterapia debido a su alta proliferacion (Provenzano
et al., 2018).
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3.5.3.3. HER2-sobreexpresion:

Supone el 15-30% del total de canceres de mama invasivo. Son ER y PR
negativos y corresponde a tumores de grado histolégico intermedio o alto, con
tendencia a la multifocalidad. Responden muy bien a la terapia dirigida al
HER2 (Merino et al., 2017).

3.5.3.4. Cancer de mama de tipo basal (BLBC):

Los BLBC se asocian a la expresion de genes de las células
basales/mioepiteliales mamarias normales, incluidas las citoqueratinas basales.
También muestran una sobreexpresion de genes relacionados con la
proliferacion, pero carecen de expresion de genes relacionados con el RE, el
RP y el HER2. Histologicamente, los BLBC suelen ser de alto grado, con un
alto indice de proliferacion y muestran un fenotipo triple negativo. Los pacientes
con BLBC presentan un mal pronéstico, y pueden producirse recaidas en los 5

afos siguientes al diagnostico (Tsang & Tse, 2020).
3.6. Signos y sintomas del cancer de mama

El cancer de mama no da sintomas o signos hasta que la enfermedad ha
adquirido un notable desarrollo. La presentacion méas habitual es una masa
indolora que descubre la paciente. También pueden referir dolor y secrecion
por el pezdn. Se debe sospechar de un cancer mamario ante los siguientes
signos: a) masa dura fija 0 no a planos profundos con/sin retraccion de la piel,
b) retraccion del complejo areola-pezén, c) edema y eritema cutaneo con “piel
de naranja” y d) adenopatias axilares o en fosa supraclavicular. En el caso de
cancer de mama inflamatorio, se produce un aumento de tamafio de la mama,
eritema y calor, mientras que en pacientes donde se ha desarrollado
metastasis, los sintomas mas frecuentes son disnea, dolor Oseo, fracturas

patoldgicas, dolor abdominal y neurolégicos (Arroyo et al., 2017).

Si aparecen estos signos, la mujer debe acudir inmediatamente a su
médico. Si el cancer de mama se descubre en el periodo sintomatico, este
puede aun ser curado, aunque en general precisara mas tratamientos que si se
descubre mediante una mamografia en periodo asintomatico. Lo ideal es que el

cancer de mama se descubra antes de que produzca signos o sintomas y esto
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puede lograrse mediante las mamografias rutinarias de cribado (Espinosa
Ramirez, 2018).

3.7. Cribado

El cribado es la aplicacion de técnicas de seleccion a personas
aparentemente sanas para detectar aquellas que puedan sufrir la enfermedad
en una fase preclinica y que precisaran de pruebas complementarias para

confirmar o descartar el diagnoéstico (Merino et al., 2017).

El cribado de la poblacién tiene como objetivo detectar de forma precoz
una enfermedad para la que existe un tratamiento eficaz, mediante una
prueba no invasiva, precisa y aceptable para los usuarios (Harbeck et al.,
2019).

La Agencia Internacional para el Estudio del Cancer (IARC) comunico en
el 2015 que el cribado con mamografia disminuye el riesgo de morir por
cancer de mama en un 23% en las mujeres de 50-69 afios de edad invitadas
al programa, y que ese porcentaje aumenta al 40% en la poblacién realmente
participante (Lauby-Secretan etal., 2015). Ademas del aumento de
supervivencia, el cribado presenta la ventaja adicional de un diagndéstico mas
precoz, lo que se traduce en una reduccion de la agresividad del tratamiento

oncoldgico (Merino et al., 2017).
3.8. Diagnostico

Para mejorar la precision del diagnéstico y eliminar el mayor nimero
posible de falsos negativos, actualmente se realiza una triple prueba en
donde se realizan simultaneamente la imagen mamaria, el examen clinico de

la mama y la biopsia. El diagndstico por imagen se puede realizar a través de:
3.8.1. Diagndstico por imagen
3.8.1.1 Mamografia

Presenta una sensibilidad diagndstica del 77% al 95% y especificidad del

94% al 97% favoreciendo el diagndstico temprano. Sin embargo la
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sensibilidad es menor en tejidos mamarios densos (Cardenas-Sanchez et al.,
2019).

Actualmente se dispone de mamaografos digitales lo cual, desde el punto
de vista clinico, incrementa la deteccién del cancer de mama en pacientes
con mamas densas. La ventaja de este sistema es que reduce el numero de
repeticiones debido al constante control de la calidad de la imagen y por lo
tanto una menor dosis de radiacion ionizante. Adicionalmente, permite utilizar
aplicaciones avanzadas tales como la telemastrografia y el sistema de

deteccidn asistida por computadora (Cardenas-Sanchez et al., 2019):
3.8.1.2. Ecografia

Es una técnica complementaria de la mamografia, la cual puede
diferenciar nodulos quisticos de soélidos y de estos, los benignos de los

malignos (Espinosa Ramirez, 2018).

Con la ecografia se puede obtener el tamafio, localizacion, estatus de la
vascularidad y elasticidad de un tumor. Esta técnica es de mucha utilidad en la
etapificaciéon inicial del cancer mamario ya que evalia multifocalidad,
multicentricidad, extension o componente intraductal, estado ganglionar tanto
de axila como region supra e infra clavicular y paraesternal (Cardenas-Sanchez
etal., 2019). Sin embargo, no detecta tumores menores de 5 mm ni

microcalcificaciones (Arroyo et al., 2017).

La ecografia se utiliza principalmente para mujeres jévenes con mamas
densas y mamografia negativa, pacientes de alto riesgo que no toleran la
resonancia magnética y para evaluar implantes mamarios. Adicionalmente, se
utiliza para realizar una biopsia percutanea guiada por imagen y biopsiar los
ganglios linfaticos axilares en mujeres con sospecha de cancer de mama
(Harbeck et al., 2019).

3.8.1.3. Resonancia Magnética (RM) con contraste

Es mas sensible que la mamografia en las mujeres de alto riesgo,
especialmente en la deteccion del carcinoma ductal invasivo. En comparacion

con la mamografia, la RM no se ve afectada por la densidad de la mama y
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tiene ventajas en la deteccion del cancer de mama primario oculto, las
metéstasis ganglionares axilares, los tumores residuales tras la quimioterapia
neoadyuvante u otros tumores pequeios, recidivas tras tratamiento
conservador en la mama y para valorar la respuesta a un tratamiento

sistémico primario (Sun et al., 2017).

La RM con contraste, proporciona informaciéon morfolégica y funcional a
través de la inyeccion endovenosa de una sustancia paramagnética (gadolinio)
siendo su sensibilidad del 91%. Sin embargo, su especificidad es limitada
debido al realce de lesiones benignas (Arroyo et al., 2017). Aunque detecta
tumores menores de 5 mm, la RM tiene numero de falsos negativos en tumores
menores de 3 mm, asi como en el carcinoma In situ de bajo grado y en el
lobullilar, por lo que se recomienda realizar también mamografia y ecografia
(Cardenas-Sanchez et al., 2019).

3.8.1.4. Tomografia por Emision de Positrones (PET)/TC

La tomografia por emisién de positrones emite una imagen diagndstica en
donde se combina la tomografia computarizada con medicina nuclear. Permite
realizar simultdneamente un estudio morfolégico y molecular del tumor
(metabdlico) con la localizacion precisa de una lesion metastasica (Cardenas-
Sanchez et al., 2019).

Los tejidos con mayores necesidades metabdlicas, como las células
cancerosas en desarrollo, manifiestan una mayor captaciéon del trazador que

puede ser detectada en la exploracién (Akram et al., 2017).

Este procedimiento se utiliza para planificar la gestibn mediante la
descripcion de la propagacion de la enfermedad primaria. También se emplea
en la re-estadificacion tras una recaida de la enfermedad y el seguimiento del

tratamiento (Cardenas-Sanchez et al., 2019).
3.8.2. Biopsia

La sospecha de la existencia de un cancer de mama en las pruebas de
imagen obliga a realizar una confirmacién histologica. Para ello se debe realizar

una biopsia. La biopsia puede realizarse con aspiracion con aguja fina (no se
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recomienda en tumores primarios de mama), aspiracibn con aguja gruesa
(ideal para el diagnéstico de lesiones no palpables) y quirtrgica (en caso de
lesiones multiples) (Akram et al., 2017; Arroyo et al., 2017; Cardenas-Sanchez
et al., 2019).

3.9. Tratamiento

El objetivo fundamental del tratamiento del cancer de mama, es producir
la mayor tasa de curaciones de la enfermedad causando la menor cantidad de
efectos adversos. Para ello, el tratamiento debe ser decidido de forma
consensuada por un comité de expertos (Comité oncolégico) en el que haya
al menos un cirujano o ginecologo experto en cancer de mama, un oncologo
meédico, un oncologo radioterapico, un cirujano plastico e, idealmente, un
patologo, un radidlogo y un médico rehabilitador. Este comité analiza cada caso
y toma decisiones terapéuticas de acuerdo a la correlacion entre la imagen y
los resultados de histopatologia y la estadificacion clinica. Ademas,
recomendara los protocolos de tratamientos adecuados para cada mujer
(Martin et al., 2015).

El abordaje terapéutico del cancer de mama se basa en 2 grandes
terapias: a) la locorregional, en donde se realiza cirugia y radioterapia y b) la
terapia sistémica o adyuvante, constituida por quimioterapia, hormonoterapia y
terapias biolégicas. El orden de estos tratamientos puede variar dependiendo

del tamafio del tumor y del tipo molecular de cancer (Arroyo et al., 2017).
3.9.1Terapia Locorregional
3.9.1.1. Cirugia conservadora

La Sociedad Americana de los Cirujanos del Cancer recomienda
aconsejar la cirugia conservadora siempre que sea posible junto con terapia
sistémica neoadyuvante (terapia sistémica antes de la cirugia) o técnicas

oncoplasticas si es necesario (Merino et al., 2017).

La cirugia conservadora no se aconseja en casos donde la relacion
mama-tumor sea desfavorable, exista multicentricidad, microcalcificaciones

sospechosas difusas 0 extensas, contraindicaciéon de irradiacion como en
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casos de embarazo o radioterapia previa. Tampoco se recomienda realizar la
cirugia conservadora en aquellos casos donde exista la imposibilidad de
obtener margenes quirirgicos negativos con resultados cosméticos aceptables,
tumores mayores a 4 cm, dificultad para realizar radioterapia (enfermedades
del mesénquima) y cuando la preferencia de la paciente sea por una

mastectomia (Arroyo et al., 2017).
La cirugia conservadora se puede realizar de dos formas:

- Tumorectomia: es la técnica mas empleada en la actualidad y consiste
en la extirpacion del tumor con un margen microscépico de tejido normal
alrededor de éste (2 mm) o “no dejando tinta en el tumor” preservando la

mayor parte de la mama lo més intacta posible (Akram et al., 2017).

- Mastectomia parcial (segmentaria): extirpacion parcial de la glandula

mamaria incluyendo el tumor (Merino et al., 2017).
3.9.1.2. Cirugia no conservadora o Mastectomia

La mastectomia esta indicada principalmente en pacientes con tumores
multicéntricos, con microcalcificaciones sospechosas difusas, con radioterapia
previa en la mama o pared costal, lesion difusa que no puede ser extirpada con
margenes negativos, margenes positivos tras repetidas resecciones,
desproporcion entre el tamafio del tumor y la mama, entre otros (Arroyo et al.,
2017). Sin embargo, en las dos ultimas décadas se ha producido un aumento
de la tasa de mastectomias voluntarias tanto unilaterales como bilaterales,
principalmente en pacientes jovenes candidatas a cirugia conservadora, cuyo
riesgo de desarrollar una neoplasia contralateral a lo largo de la vida es del 2 al
11% (Merino etal.,, 2017). Existe evidencia clara de que la mastectomia
profilactica (en la que se extirpan los pechos "sanos" para prevencion por
miedo a la enfermedad) no disminuye la mortalidad ni mejora la supervivencia
(Harbeck etal.,, 2019; Harbeck & Gnant, 2017). Ademas, varios ensayos
aleatorizados han demostrado que las tasas de supervivencia global y de
control local de la enfermedad de la cirugia conservadora son similares a la

mastectomia (Arroyo et al., 2017).
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Si la mastectomia es oncolégicamente necesaria, la reconstruccion
mamaria puede ofrecerse como un procedimiento inmediato o diferido,
dependiendo de la situacion oncolégica y de la preferencia de la paciente. Las
técnicas de reconstruccion comprenden tanto la cirugia de implantes como la

reconstruccion mamaria con tejido autodlogo (Harbeck et al., 2019).
3.9.1.3. Radioterapia

Es una terapia basica en el tratamiento del cancer de mama tanto en
estadios precoces como en enfermedad metastasica. Es un tratamiento eficaz,
de baja morbilidad y bien tolerado, cuyo principal objetivo es disminuir la tasa
de recurrencia locoregional (Arroyo et al., 2017).

Los rayos de alta energia de la radioterapia eliminan las células
cancerosas, afectando sélo las células tratadas (Akram et al., 2017) por lo que

la radioterapia esté indicada como (Harbeck et al., 2019):

- Terapia neoadyuvante para disminuir el tamafio de tumores operables
pero de gran tamafio facilitando asi la cirugia conservadora.

- Terapia adyuvante post mastectomia cuando existe riesgo elevado de
recidiva loco-regional (tumores >5 cm, extension histologica a piel y
musculo).

- Post cirugia conservadora eliminando las células residuales tumorales y/o
por la induccién de un efecto abscopico.

- Terapia local de los ganglios linfaticos comprometidos.

- Paliativo para aliviar los sintomas provocados por el cancer de mama o

las metastasis.

Entre sus efectos secundarios se encuentran la astenia, radiodermitis,
linfedema, efectos a largo plazo en la mama tratada, neumonitis radica,
cardiotoxicidad y aplasia medular en aquellas pacientes que requieran

radioterapia sobre lesiones 6seas (Arroyo et al., 2017).
3.9.2. Terapia sistémica

3.9.2.1. Quimioterapia
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La quimioterapia es uno de los pilares del tratamiento sistémico del
cancer de mama junto a la hormonoterapia (Arroyo etal., 2017). La
quimioterapia se define como “el proceso de eliminacion de las células
cancerosas mediante el uso de determinados agentes farmacoldgicos o
naturales” (Akram et al., 2017). Estos agentes, actian inhibiendo el desarrollo
del cancer de mama invasivo, ya sea bloqueando el dafio en el ADN que inicia
la carcinogénesis, o deteniendo, o invirtiendo la progresién de las células

premalignas en las que ya se ha producido dicho dafio (Sun et al., 2017).

La quimioterapia esta indicada en tumores entre 1-2 cm con factores de
mal prondstico, ganglios axilares comprometidos y como terapia neoadyuvante
para reducir el tamafio tumoral, permitiendo asi realizar cirugia conservadora.
Ademas de neoadyuvante, la quimioterapia puede también administrarse como

adyuvante a cirugia y en la enfermedad metastasica (Arroyo et al., 2017).

A pesar de los riesgos asociados a corto y largo plazo, la quimioterapia
sigue siendo un tratamiento esencial para prevenir la recidiva en muchas
pacientes con cancer de mama en estadio I-lll. Es la Unica terapia sistémica
con eficacia demostrada en el cancer de mama triple negativo y un
complemento importante de la terapia endocrina o de la terapia dirigida a
ERBB2 en pacientes con cancer de mama HR+/ERBB2- o ERBB2+,
respectivamente (Waks & Winer, 2019).

La quimioterapia produce varios efectos secundarios a corto y largo plazo
como astenia, edema, mialgias, mielosupresion (anemia, neutropenia,
trombocitopenia), nauseas, vOmitos, neuropatias sensoriales y alopecia. A
largo plazo puede producir leucemia, mortalidad cardiaca y neutropenia febril
(Waks & Winer, 2019).

3.9.2.2. Hormonoterapia

Cerca del 70% del subtipo tumoral es el luminal, es decir tumores con
receptores hormonales positivos y sin sobre expresion del HER2. La
hormonoterapia adyuvante va dirigida fundamentalmente al abordaje de
pacientes con expresion de RE o RP (Harbeck & Gnant, 2017). Esta terapia se

divide en 2 grandes grupos:

43



3.10.

- Tratamientos competitivos: este tipo de tratamiento se divide a su vez en

a) Antiestrogenos: el mas utilizado en mujeres premenopausicas es el
Tamoxifeno el cual es un antiestrégeno no esteroideo que puede ser
utilizado en todas las etapas del cancer de mama. Ejerce su actividad por
competitividad, inhibiendo la union del estrogeno al receptor (Waks &
Winer, 2019). Sin embargo, puede producir cancer de endometrio y
complicaciones tromboembdlicas graves. Otros efectos secundarios mas
comunes son hemorragia o flujo vaginal, sofocos, nauseas, vomitos,
aumento de peso, astenia, cambios en el estado de animo, depresion,
cefalea, estrefiimiento, sequedad cutdnea y disminucién de la libido
(Arroyo et al., 2017).

b) Progestagenos: Los progestagenos (megestrol y acetato de
medroxiprogesterona) tienen un efecto antiproliferativo sobre los tumores
con receptores de progesterona (RP) positivos, esto debido a que regulan
la activacion de los receptores de estrégenos (RE) frenandolos,
reduciendo asi la accién estrogénica.

Tratamientos inhibidores de la sintesis: como los inhibidores de la
aromatasa los cuales reducen los niveles plasméticos de estrogenos
mediante la inhibicibn de la aromatasa, una enzima que cataliza la
biosintesis del estrégeno a partir del androgeno (Akram et al., 2017). Se
utilizan principalmente en mujeres posmenopausicas. Entre los efectos
secundarios se encuentran un aumento de la osteoporosis acrecentando
asi el riesgo de fracturas. También eleva los niveles de colesterol y
produce eventos coronarios. Con frecuencia las pacientes presentan

artralgias, mialgias y sindrome de tunel carpiano (Sun et al., 2018).

Efectos fisicos, psicologicos, psicosociales y repercusion en la

calidad de vida de mujeres con cancer de mama.

Una vez que se ha diagnosticado el cancer de mama, se produce un

cambio en la calidad de vida en la mujer, definiendo como calidad de vida a “la

valoracion subjetiva que el paciente hace de diferentes aspectos de su vida en

relacion con su estado de salud”. Estos aspectos serian los del funcionamiento
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fisico, psicoldgico, social, los sintomas de la enfermedad y efectos secundarios

de los tratamientos (Ruiz, 2015).

Las personas con cancer pueden experimentar consecuencias fisicas
como dolor, pérdida de cabello, nauseas, aumento o pérdida de peso, fatiga y
dificultades para dormir que pueden ser de corta o larga duracion. Su salud
psicosocial se pone a prueba por la angustia emocional, el miedo a la muerte, a
la recidiva, los cambios de memoria, la preocupacion por el bienestar de los
familiares, los problemas sexuales, los problemas sociales y las dificultades

laborales y financieras (Schouten et al., 2019).

El grado de afectacion psicosocial y psicolégica va a depender en gran
medida de la edad de las mujeres. Las mujeres mayores y las mas jovenes
difieren en los distintos roles que adoptan en determinados momentos de su
vida y ,en consecuencia, tienen diferentes prioridades y responsabilidades
(Glassey et al., 2016). El cancer de mama y su tratamiento pueden interferir
con determinadas metas evolutivas, de modo que el momento del ciclo vital
gue se produzca el diagnéstico puede ser mas o menos lesivo para el individuo
y dara lugar a problemas de distinta indole (Ruiz, 2015). Las mujeres jévenes
(18-40 afos) se enfrentan a muchos nuevos retos, como la independencia de
los padres, la eleccion de la educacion y la carrera, la exploracién de las
relaciones y la toma de decisiones sobre los hijos y el estilo de vida. El
diagndstico de la enfermedad en esta edad puede tener repercusiones sobre la
fertilidad, en el cuidado de los hijos y el mantenimiento del hogar. Por otro lado,
las mujeres mayores (>40 afios) es mas probable que estén mas asentadas,
casadas o en una relacién de larga duracion, tengan hijos en edad escolar o
mayores, tengan una carrera establecida y puedan sentirse mas comodas con
su imagen corporal. A medida que las mujeres envejecen, sus roles vuelven a
cambiar y pueden centrarse mas en la independencia, la jubilacion, la viudez,
las limitaciones econdmicas y el deterioro de la funcién fisica/mental (Glassey
et al., 2016).

3.10.1. Alteraciones del estado de la salud fisica y la calidad de vida

3.10.1.1. Fatiga
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Es una caracteristica comun de los pacientes con cancer, y también ha
sido calificada como el sintoma méas duradero y perturbador que resulta del
tratamiento (Wei et al., 2016). La fatiga es conceptualmente multidimensional
descrita como la vitalidad percibida, la capacidad mental y el estado
psicoldgico. A veces se interpreta como un continuo que va desde el cansancio
hasta el agotamiento. La fatiga puede tener un impacto excesivo en la vida de
la paciente, interferir con sus actividades cotidianas y también puede tener
consecuencias sociales y econdmicas potencialmente devastadoras. Se debe
identificar y tratar las comorbilidades que pueden originar la fatiga, como la
anemia o el hipotiroidismo, los cuales pueden ser tratadas farmacol6gicamente.
En caso de no encontrarse una causa especifica de la fatiga, mas alla del
cancer o del tratamiento en si, se deben utilizar estrategias no farmacolégicas
como el ejercicio fisico. Se ha sugerido que los cambios producidos por la
actividad fisica pueden contrarrestar los efectos negativos del tumor y de la
toxicidad del tratamiento sobre la capacidad de rendimiento fisico (Schouten
et al., 2019).

3.10.1.2. Alteracion del sueio

Las alteraciones del suefio son otro sintoma comun en las pacientes con
cancer de mama que se produce durante/después del tratamiento e incluso
contintan a largo plazo. La alteracidon del suefio se caracteriza por la reduccion
del tiempo total de suefio, con la frecuencia de ser molestados por el dolor,
nicturia, sensaciéon de mucho calor y al toser o roncar ruidosamente. Esta
condicion puede deberse ademas a factores como la ansiedad y la depresion.
Los trastornos del suefio pueden hacer que las pacientes se sientan irritables,

emocionalmente inestables y fatigadas (Wei et al., 2016).
3.10.1.3. Dolor

El dolor es el sintoma mas comun y temido para los pacientes de cancer.
Casi todas las mujeres con cancer de mama seran sometidas a algun tipo de
cirugia. El dolor a largo plazo depende del tipo de cirugia inicial (cirugia local,
mastectomia, mastectomia profilactica), del nimero de ganglios linfaticos

extirpados y de las terapias adyuvantes (Wei et al., 2016).
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La mastectomia modifica la inclinacién y la alineacion en reposo de la
escépula lo que produce un mayor riesgo de pinzamiento del hombro y de
enfermedad del manguito rotador ademas de producir incoordinacién escapular
y pérdida de fuerza. El dafio se debe en parte al efecto directo de la alteracion
de los tejidos durante la cirugia, seguido de la fibrosis, la inflamacion y la
formacién de cicatrices. La angiogénesis de los vasos sanguineos como parte
del proceso de cicatrizacion, esta asociada a la inflamacion, lo que da lugar a

sindromes de dolor local y regional (Mafu et al., 2018).

La radioterapia provoca la muerte de las células con la liberacion de
citoquinas inflamatorias, dafio tisular y fibrosis, lo que aumenta

significativamente la disfuncion y el dolor a largo plazo (Lovelace et al., 2019).

Los dafios en el sistema linfatico dependen del nimero de ganglios
linfaticos extirpados y se asocian a un mayor riesgo de deterioro del hombro y
brazo, linfedema y sindromes de dolor crénico. Durante la cirugia pueden
producirse dafios en los nervios, generalmente en el nervio intercostobraquial y
otros nervios del plexo braquial, especialmente si se realiza una diseccién de

los ganglios linfaticos axilares (Lovelace et al., 2019).

Los cambios funcionales producidos por el tratamiento del cancer de
mama pueden provocar dificultades en las actividades de la vida diaria y una
posible incapacidad para trabajar. Entre las actividades cotidianas que se
pueden ver afectadas se encuentran el abrocharse el sujetador, vestirse,
lavarse, cuidarse el pelo, pasar la fregona y barrer, y las actividades que
requieren alcanzar algo (Davies et al., 2018; Hamood et al., 2018).

3.10.1.4. Imagen corporal

La imagen corporal se define como la forma en que una mujer percibe y
evalla la integridad de su cuerpo fisico. La imagen que tiene de si misma una
mujer joven que ha sobrevivido al cancer de mama esta influenciada por
componentes tanto fisicos como psicolégicos que se superponen. Es decir, la
experiencia que surge del cuerpo fisico informa el sentido subjetivo de la mujer
sobre la feminidad y el atractivo, y de poder disfrutar del cuerpo como medio de

autoexpresion y forma de estar en el mundo (Hungr et al., 2017).

47



La mama representa un Organo intimo, relacionado con la maternidad,
femineidad y sexualidad, el cancer de mama no sélo produce consecuencias
fisicas, sino también psicosociales y psicologicas, alterando la imagen corporal
y la autoestima de la mujer, la sexualidad, relaciones de pareja, el trabajo y los

recursos econoémicos (Ruiz, 2015).

En comparacién con mujeres de mas edad, las mujeres jovenes tienen un
mayor riesgo de sufrir problemas de imagen corporal ya que en las etapas mas
jovenes de la vida suelen centrarse en la construccion de la confianza en uno
mismo y en el desarrollo de una relacién sélida con uno mismo y con los
demas. Cuando las mujeres jovenes se ven obligadas a ajustarse a cambios
fisicos significativos durante este delicado periodo de desarrollo, suele haber
una notable sensacion de pérdida en torno a su funcionalidad y el atractivo

fisico (Paterson et al., 2016).

Los problemas de cambio de imagen corporal no sélo provienen de
cambios externos y visibles como son la pérdida de tejido mamario
(lumpectomia, mastectomia o mastectomia preventiva) las cicatrices, la pérdida
del cabello , el cambio de peso inducidos por la quimioterapia , el dafio y la
decoloracion inducidos por la radiacion, sino que existen ademas, cambios
significativos que no son evidentes como la pérdida de sensibilidad de la
mama, el pezén y la piel circundante. Todas estas transformaciones se asocian
a su vez con cambios en la percepcion de las mujeres sobre la feminidad, la
sensualidad y con opiniones distorsionadas y negativas sobre su atractivo
como son la desvalorizacion de su imagen corporal y los sentimientos de
pérdida. El aumento de la preocupacion por la imagen corporal en las
supervivientes de cancer de mama predice otros ambitos de malestar
psicoldgico, como la ansiedad, la depresion, la fatiga y el miedo a la reaparicion
del cancer (Liu et al., 2017).

Con el propdsito de disminuir la preocupacién por la imagen corporal y
aumentar la calidad de vida, el nimero de mastectomias bilaterales junto con la
reconstruccién se han incrementado en los Ultimos tiempos (Glassey et al.,
2016). Sin embargo, algunas mujeres afirman que sus pechos reconstruidos

tienen un aspecto poco natural, se sienten diferentes, duros y frios, lo que las
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hace sentirse menos atractivas. Por el contrario, las mujeres que no les
gustaban sus pechos antes de la mastectomia bilateral preventiva afirman
percibir mejoras visibles en sus pechos, como un cambio en la forma y el
tamafo de los mismos que reflejaba su forma y tamafio ideales. Manifestaron
ademas, que los pechos eran mas firmes y algunas sintieron que tenian una
figura més juvenil, por lo cual podian llevar ropa mas sexy (Hieken & Boughey,
2016).

3.10.1.5. Sexualidad

El funcionamiento sexual de las mujeres es una experiencia multifacética
que implica factores fisicos, psicologicos e interpersonales. En el caso de las
mujeres, la respuesta sexual consiste en fases que dependen tanto del
bienestar psicolégico como de la capacidad de respuesta fisica. Por lo tanto,
lograr una experiencia sexual satisfactoria para una mujer depende tanto de
tener un estado mental e interpersonal cobmodo como de tener un cuerpo fisico

receptivo y saludable (Hungr et al., 2017).

En el caso de las mujeres mas jovenes, el gran impacto del cancer en el
funcionamiento sexual se debe en gran medida a recibir un diagnéstico de
cancer de mama pre-menopausico. La quimioterapia suele desencadenar un
fallo ovéarico prematuro, que a su vez provoca una pérdida de estrégenos y los
sintomas menopausicos asociados. Ademas de la disminucién de los niveles
de estrégeno y testosterona, hormonas que afectan a aspectos del
funcionamiento sexual, los cambios de la menopausia también pueden incluir
sofocos, sofocos nocturnos, cambios de humor y trastornos del suefio. En
cuanto a la funcidon sexual, la disminucién de las hormonas se asocia a un
debilitamiento de la libido y la excitacion, junto con cambios en la zona vulvo-
vaginal, como sequedad vaginal, disminucion de la elasticidad del tejido y
aumento de la fragilidad del mismo. En conjunto, estos cambios fisicos
provocan molestias o incluso dolor durante la actividad sexual, ya sea en

solitario o con la pareja (Streicher & Simon, 2018).

En las mujeres, las respuestas fisicas y psicoldogicas funcionan en
paralelo para lograr la satisfaccion sexual, por lo que los cambios fisicos

producidos por la menopausia inducida suelen ir acompafados de la
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experiencia subjetiva de una disminucion del interés sexual, dificultad para
excitarse sexualmente, incapacidad para relajarse y disfrutar del sexo y
dificultad para alcanzar el orgasmo (Miaja et al., 2017).

La mujer joven al sentirse desesperada lucha contra la angustia
emocional y las creencias negativas sobre la funcién sexual, estos elementos
psicoldgicos y cognitivos pueden a su vez agravar la disminucion del deseo y la
excitacion sexual, perpetuando aun mas la disfuncion sexual (Miaja etal.,
2017).

3.10.2. Alteraciones del estado de la salud psicoldgica
3.10.2.1. Miedo

El miedo se manifiesta con frecuencia en todas las fases de la experiencia
del cancer de mama. Inicialmente, las mujeres al ser diagnosticadas con
cancer de mama experimentan miedo ante la posibilidad de morir, provocado
principalmente, por las tasas de mortalidad que se producen a nivel mundial.
Las pacientes también experimentan miedo como resultado de los sintomas
fisicos, como el dolor, las secuelas de los diferentes tratamientos y a la pérdida
de autonomia. La falta de control sobre la enfermedad al no poder hacer nada

genera sensacion de soledad y desamparo (Wei et al., 2016).

El miedo a la posible reaparicion del cancer es una de las principales
causas de la angustia o preocupacion que impide a las mujeres planificar el
futuro porque piensan que no lo tienen (Glassey et al., 2016). Adicionalmente,
es una de las causas primordiales por la que las mujeres prefieran realizarse
una mastectomia bilateral preventiva, sobre todo si tienen antecedentes

familiares y poseen las mutaciones genéticas (Lovelace et al., 2019).
3.10.2.2. Ansiedad

La ansiedad es otro sintoma psicoldgico estrechamente relacionado con
el miedo y el estrés. La ansiedad puede definirse como “un estado de actividad
emocional transitoria, en donde se producen sensaciones de tension y
aprension conscientemente percibidas, que pueden variar en intensidad” (Silva
et al., 2017).
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Las pacientes se sienten naturalmente ansiosas en el momento del
diagnostico debido a creencias y expectativas tanto irreales como realistas
sobre el cancer y sus tratamientos. Esta ansiedad se ve agravada por la
incertidumbre que a menudo se experimenta durante y después del tratamiento

afectando negativamente la calidad de vida (Wei et al., 2016).

Los sintomas como pensamientos intrusivos pueden ser mejorados con
una intervencion estructurada, basada en el comportamiento del grupo
cognitivo. Se puede mejorar la ansiedad relacionada con el cancer durante el
tratamiento activo médico para el cAncer de mama y durante un afio después
del tratamiento (Ruiz, 2015).

Los niveles de ansiedad dependen de la forma como se enfrente el
cancer de mama. El enfrentamiento puede tener su foco en el problema en si,
cuando se trata de resolver la situacion a través de la informacién sobre el
cancer de mama y por lo tanto se evalla la accidon que se cree que es mas
eficaz para resolverlo; o puede estar centrado en la emocion, cuando las
estrategias adoptadas estdn cargadas de emocion, que resultan de los
procesos de autodefensa que sirven como escudo, evitando la confrontacion
con el factor estresante. Por lo tanto, el individuo puede distanciarse, escapar o
evadir el problema. Esta forma de enfrentamiento es un predictor de niveles
medio-alto de ansiedad. Por el contrario, si se enfrenta el cancer de mama
utilizando la estrategia centrada en los problemas, se produce un nivel bajo de
ansiedad (Silva et al., 2017).

3.10.2.3. Depresion

Es una de las reacciones psicologicas mas comunes y debilitantes del
cancer de mama, de hecho uno de cada tres pacientes con cancer experimenta
niveles relativamente altos de depresion. La cicatriz visible, unida a la ausencia
de la mama en caso de mastectomia, mueve el mundo emocional de la mujer
generalmente hacia la depresibn y la autoestima devaluada. Este
comportamiento no solo produce un grave sufrimiento, sino que también
empeora la calidad de vida del paciente y reduce el cumplimiento del

tratamiento. La depresién, en algunos casos, puede incluso llevar al suicidio
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debido a la percepcion del paciente de ser una carga psicolégica para la familia
(Wei et al., 2016).

Entre los predictores para la depresion se encuentran bajos ingresos,
estado civil (viuda, separadas o divorciadas), presencia de comorbilidades y

bajas puntuaciones de calidad de vida (Ruiz, 2015).
3.10.2.4. Estrés

El estrés puede ser entendido como un proceso que requiere una
respuesta, provocada por una serie de pasos que seran evaluados por el
individuo con el fin de obtener su significado, por lo que la persona puede elegir
las futuras formas apropiadas para hacer frente a una situacion dada. Por lo
tanto, el estrés es un hecho inevitable y que es parte del ciclo de vida del ser
humano, siendo que cada persona, cuando se enfrentan a un factor estresante,
buscan un enfrentamiento con base en sus experiencias, sus valores, sus

sentimientos y su cultura (Silva et al., 2017).

Tanto el estrés como la depresion alteran las citoquinas pro-inflamatorias
que funcionan como neurotrasmisores e inmunodeprimen al sujeto. Esto trae
COmMo consecuencia que ante situaciones de estrés y sufrimiento psiquico fallen
los mecanismos autoprotectores y las alertas no funcionen con eficacia,
produciendo alteraciones moleculares y quimicas que rompen el equilibrio,

favoreciendo la promocion tumoral o las metastasis (Sanchez, 2015).

Las respuestas de estrés agudo y postrauméatico son frecuentes en las
pacientes con cancer de mama, siendo los primeros momentos en el proceso
de diagndstico de esta enfermedad la situacion estresante que mayor impacto
psicolégico provoca. El estrés agudo disminuye al finalizar el tratamiento,

mientras que el estrés postraumatico se mantiene en el tiempo (Ruiz, 2015).
3.10.3. Alteraciones del estado de la salud psicosocial

La calidad de vida de la mujer se ve afectada notablemente después del
diagnoéstico de cancer de mama, el hecho que una mujer enferme o muera por

cancer de mama tiene un importante impacto en la sociedad, debido a que la
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mujer asume la mayor carga de trabajo y responsabilidad en el hogar y la
familia (Ruiz, 2015).

El diagnostico del cancer de mama, no solo produce repercusiones en el
individuo, sino también en su sistema familiar, afectando principalmente a los
hijos y esposo, en las relaciones de la pareja, el trabajo y los recursos

econdémicos (Ruiz, 2015).

El diagndstico del cancer de mama hace tambalear el equilibrio de la
familia, que ha de enfrentarse a la noticia de la enfermedad produciendo una
desorientacion y generando sentimientos de estrés, miedo e incertidumbre.
Estas emociones cuestionan la preparacion de cada uno de los miembros de la
familia para asumir los cambios en las funciones y roles de cada uno de los
miembros (Arias et al., 2016). La paciente con cancer de mama al enfrentarse a
un diagndéstico potencialmente mortal (incluyendo la dependencia de amigos y
familiares para ayudar, por ejemplo, con el transporte y las responsabilidades

domésticas) puede ser un reto emocional (Harbeck et al., 2019).

La ausencia de apoyo familiar y social, puede afectar gravemente a la
mujer, haciéndola méas susceptible a sentimientos de estrés, abandono y al
estado de depresion, disminuyendo asi su calidad de vida. Se considera que el
apoyo que le brinda la familia y amigos a la mujer con cancer de mama, es de
suma importancia porque sobresalen juntos al proceso del tratamiento y la
enfermedad (Arias et al., 2016).

Los tratamientos del cancer de mama pueden suponer una carga
financiera y psicosocial para las pacientes. El coste de los cuidados, la
estabilidad financiera y el temor a la pérdida del puesto de trabajo son varios
aspectos que suponen un reto y que suscitan una gran angustia en la paciente
con cancer de mama. Después del tratamiento, el 80% de estas mujeres
regresan al trabajo en un estado emocional inestable, por lo que presentan un
mayor riesgo de despido. Adicionalmente, el absentismo laboral que el
tratamiento origina, puede producir cambios en los puestos de trabajo e incluso
la no renovacion de contratos achacandolos a otras causas legalmente

aceptables. A su vez, la duracion de la ausencia laboral se relaciona
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directamente con el riesgo de que las mujeres adopten la decision de

abandonar definitivamente el trabajo (Quintana-Del Rosario, 2018; Ruiz, 2015).

3.11. Papel del personal de enfermeria en la rehabilitacion fisica y

psicosocial de pacientes con cancer de mama

Una vez recibido el diagnéstico de cancer de mama, la calidad de vida de
la paciente puede comprometerse fisica, psicologica y funcionalmente dando
como resultado estados de depresion y ansiedad asociados al temor que

despierta una enfermedad potencialmente mortal.

El tratamiento de la paciente con cancer de mama debe abordarse desde
una perspectiva bio-psico-social, en donde el papel de intervencion del
profesional de enfermeria se inicia desde el primer contacto con el paciente y

se realiza durante todo el proceso (Amores Roldan, 2018).

El personal de enfermeria es el responsable de los cuidados integrales y
continuos de la paciente con cancer de mama. Para ello, estos profesionales
de la salud deben aportar informacion, supervisar la evolucién fisica y
psicol6gica, prestar apoyo emocional y asesoramiento, ademas de aportar
consejos practicos en todas las etapas de la enfermedad en relacion con todos
los aspectos del diagndstico, manejo e impacto del cadncer de mama. De esta
manera se proporciona alivio, individualizaciébn y autonomia a la paciente,
mejorando en consecuencia la calidad de vida e influyendo positivamente en el

ciclo de la enfermedad (Gémez Mora, 2017).

Para incrementar la participacion activa de las personas en su cuidado y
mejorar la vivencia, el personal de enfermeria debe proporcionar informacion y
educacién sanitaria con antelacion disminuyendo asi los estados de ansiedad y

depresion de la paciente durante todo el proceso.

La mastectomia supone la retirada del tejido mamario del lado afecto,
resultando en un procedimiento quirdrgico agresivo y mutilador, sobre todo si
se considera que cuanto mayor es su extension, mayor es la probabilidad de
complicaciones postoperatorias como, por ejemplo, el linfedema, la
cicatrizacion y el dolor, entre otros. Por lo que en un primer momento, los

cuidados de enfermeria postcirugia se centran en cuidados fisicos, prestando
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atencion al dolor (intentando paliarlo segun pautas analgésicas) y poniendo en
marcha ejercicios pautados por especialistas que favorezcan la amplitud
homolateral del hombro, ayudando asi a la recuperacion precoz que permite a

la persona retomar su ritmo y calidad de vida (Quintana-Del Rosario, 2018).

Los profesionales de enfermeria deben ademas, realizar el seguimiento
del proceso cicatricial evitando infecciones de la herida quirdrgica. Para ello se
debe mantener las normas de asepsia, fomentar una ingesta nutricional
adecuada, proporcionar cuidados en zonas edematosas y transmitir
conocimientos a la paciente y a sus familiares acerca de los signos y sintomas

de infeccion mas frecuentes (Lope et al., 2017).

Para evitar la linfedema, el personal de enfermeria debe realizar acciones
preventivas como el drenaje linfatico y/o movimientos del miembro afectado
que favorecen la circulacién linfatica. Adicionalmente, debe evaluar
constantemente el miembro afectado, realizando un seguimiento sobre
cambios ortopédicos, coloracion y aspecto de la piel. Se recomienda el uso de
la perimetria como método que se utiliza para valorar la linfedema mediante la
medicion de la circunferencia de ambos miembros superiores (Quintana-Del
Rosario, 2018).

El personal de enfermeria ademas debe realizar otros tipos de actividades
gue permitan a las mujeres comprender las modificaciones fisicas y psiquicas
que experimentan, secundarias al tratamiento del cancer. Entre estas
actividades se encuentra el apoyo psicosocial a través de la integracion de la
paciente a grupos de apoyo que favorecen la rehabilitacion holistica. Si esta
integracion se realiza en etapas tempranas, se reduce la incidencia de
sintomas de ansiedad y estrés, orientando a la mujer y a su familia en el
correcto afrontamiento de la situacion. Adicionalmente, este grupo apoya a las
mujeres con respecto a situaciones de aislamiento, generando un ambiente de
confianza y comprensién que posibilita la libre expresiébn de opiniones y
experiencias sobre temas que, a menudo, pueden resultar comprometedores,
como su sexualidad y relaciones afectivas (Gomez Mora, 2017; Hermel et al.,
2016).
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefo
Estudio cualitativo, tipo estudio de caso.
4.2. Sujeto del estudio.

Mujer de 72 afios con neoplasia maligna de localizaciones contiguas en
mama derecha que procede de quirdéfano tras habérsele realizado una

reseccion de la mama.
4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se realiz6 en el servicio de la Unidad de Recuperacion Post-
anestésica (URPA)del Hospital Universitario de Torrevieja, el dia 16 de
noviembre del afio 2020 durante el turno de la mafana desde las 10:00 hasta
las 14:00 horas.

4.4. Procedimiento de recogida de informacién

4.4.1. Fuente de informacion.
Como fuente de informacion se utilizaron los siguientes instrumentos:
- Valoracion de enfermeria.
- Historia clinica.
- Examen fisico de la paciente.
- Observacion directa.

- Busqueda bibliografica en las siguientes Bases de datos: Scielo, Science
direct y Pubmed. Utilizando los descriptores mastectomia (mastectomy), cancer
de mama (breast cancer), efectos psicologicos (psychologial effects), efectos
psicosociales (psychosocial effects). Adicionalmente, se utilizd6 buscadores

ampliados como Google Académico.
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4.4.2. Procedimiento de informacion.

Tras la autorizacion de la paciente y del responsable del servicio, se
recopil6 la informacion durante todo el estudio manteniendo la confidencialidad
estricta de los datos y la privacidad de la paciente.

Para dar inicio a la recogida de datos, se accedio a la historia clinica de
la paciente y se le realizé tanto una entrevista personal como una valoracion de
enfermeria mediante los 11 patrones de Margory Gordon (Gordon, 2007).
Adicionalmente, y en reiteradas visitas, se observo directamente a la paciente

mientras se llevaba a cabo la entrevista.

Se realizé una busqueda exhaustiva de la evidencia cientifica utilizando
los descriptores anteriormente descritos publicados durante los Ultimos 5 afios
(2016- presente) en los idiomas de inglés, espafol y portugués. Los articulos
se clasificaron y se seleccionaron segun criterios de interés y objetivos del

trabajo.
4.5. Procesamiento de los datos.
Los datos se analizaron en base a la metodologia enfermera.

En una primera fase, se valoré a la paciente en base a los 11 patrones
de Marjory Gordon (Gordon, 2007), se realizé un andlisis critico mediante la red
de razonamiento, obteniendo tanto el diagnostico enfermero principal como el

problema de colaboracion.

En una segunda fase y con el proceso enfermero, se identificaron los
diagnésticos de enfermeria segun la Taxonomia de la Asociacion del
Diagnostico Enfermero de Norte América (NANDA) (Herdman & Shigemi,
2014), se realizaron intervenciones segun la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) (Bulechek etal.,, 2014) y se tomoO nota de los resultados
basados en la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) (Moorhead
et al., 2014). Tras la ejecucion de las actividades de enfermeria, se realizé una
evaluacion en base a los criterios de resultado establecidos en el disefio del

plan de cuidados.
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Por dltimo, se procesaron los datos provenientes de la revision de la
evidencia cientifica, realizando un andlisis critico exhaustivo clasificando los

articulos e informacion segun interés y objetivos del estudio.

5. RESULTADOS.
5.1. Descripcion del caso.

Mujer de 72 afios convaleciente procedente de quir6fano a la que se le
ha realizado una reseccion de la mama derecha debido a una neoplasia
maligna de cuadrante superior externo con localizaciones contiguas. La
reseccion de la mama se realizo el dia 16/11/2020 en el Hospital Universitario

de Torrevieja a las 08:45 horas e ingresa a la URPA (box 8) a las 10:00 horas.

La paciente se encuentra consciente, orientada, eupneica y afebril,
declara no tomar antiinflamatorios no esteroideo (AINES) ni tener habitos
toxicos. La paciente presenta una via periférica calibre 18 en flexura braquial
izquierda, porta drenaje redon en hueco axilar mas lecho mamario. Los valores
de la analitica se encuentran dentro de los valores normales y el

electrocardiograma que se le realiza es normal y sin alteraciones.

Se le realiza a la paciente una anemesis completa, no presenta reaccion
adversa a ningun medicamento (RAM), monitorizacion completa, anestesia

general laringea n°4. Las constantes vitales presentaron los siguientes valores:
* Tension Arterial (TA): 147/63 mmHg.
* Frecuencia Cardiaca (FC): 51 Lpm.
» Temperatura (T2): 35,7 °C.
 Saturacion Oxigeno (Sat. O2): 97%.

Como analgesia en el tratamiento esta pautado el paracetamol 1 gy 4

mg de Morfina (analgesia de rescate). Presenta fluidoterapia IV en curso.

El diagnostico principal fue neoplasia maligna de localizaciones

contiguas de mama derecha.

59



5.2. Plan de cuidados.

Se aplicé el proceso de atencion en enfermeria (PAE), método
sistematico y organizado dentro del cual se desarrolla el plan de cuidados de
forma individualizada. Las fases del PAE son: Valoracion, Diagndstico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacién. Ademas, se trabajé con las posibles

complicaciones potenciales derivadas de los problemas de colaboracion.
5.2.1. Valoracién de Enfermeria.

Se realiz6 la valoracion de la paciente siguiendo el modelo de los 11
patrones de Margory Gordon (Gordon, 2007). Para ello se utilizé la

observacion, la exploracion fisica y la entrevista con el paciente.
5.2.1.1. Patrén 1. Percepcién de la salud.

e Edad: 72 afios.

e Sexo: mujer.

e Analitica: dentro de los parametros de normalidad.

e Problemas de salud: neoplasia maligna de mama, hipertension.

e Alergias: no conocidas.

e Aldrete (para valorar el despertar anestésico): 9/10.

e Eva (escala para medir el grado de dolor): 2/10 ya que refiere
estar todavia bajo los efectos de la anestesia.

e Downton (valorar el riesgo de caidas): 2. Al llegar al servicio
recién salida de quiréfano.

e Norton (valorar el riego de aparicion de Ulceras por presion): 19.
Teniendo en cuenta la reciente operaciéon y el efecto de la
anestesia ya que en su dia a dia es totalmente independiente

para realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

5.2.1.2. Patrén 2. Nutricional-metabdlico.

e Temperatura corporal: 35,7°C.

e Talla: 163 cm.

e Peso: 66kg.

e indice de masa corporal (IMC): 24,84Kg/M2.
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5.2.1.3. Patrén 3. Eliminacion.
El paciente refiere tener un patrén de eliminacion normal.
5.2.1.4. Patrén 4. Actividad-ejercicio.

e Tension: 147/63 mmHg.

e Saturacion O2: 97%.

e AC: ritmico.

e Realiza ejercicio (pilates) y sale todos los dias a caminar una hora
ya que es totalmente independiente.

5.2.1.5. Patréon 5. Suefio-descanso.

Refiere descansar aunque los dias previos a la operacion ha

estado mas nerviosa y no ha descansado mucho.
5.2.1.6. Patrén 6. Cognitivo-perceptivo.

Estd consciente y orientada. No tiene ningun problema para
expresarse o entender lo que se le dice.

5.2.1.7. Patrén 7. Autopercepcion-autoconcepto.

Refiere tener un buen autoconcepto de si misma aunque hay

cosas que le gustaria mejorar.
5.2.1.8. Patrén 8. Rol-relaciones.

Vive en su casa con su marido y tiene un buen circulo de amigas.

Se relaciona muy bien con las personas y posee habilidades sociales.
5.2.1.9. Patrén 9. Sexualidad-reproduccion.

La paciente tiene dos hijas.
5.2.1.10. Patrén 10. Tolerancia al estreés.

La paciente dice tolerar bien el estrés aunque esta nueva

situacion a veces la supera y no sabe como gestionarla.

5.2.1.11. Patrén 11. Valores y creencias.
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La paciente declara ser catélica pero no practicante.
5.2.2. Diagnésticos de enfermeria

El diagnostico de enfermeria se define como un proceso de juicio que
resulta en declaraciones que reflejan el estado de adaptacion del individuo.
Después de la valoracion, se identificaron alteraciones en los patrones de
percepcion de la salud, suefio-descanso, autopercepcion-autoconcepto y
tolerancia al estrés. Se utilizo el libro de Diagnésticos NANDA para identificar
los posibles diagnosticos de la paciente y para trabajar los Diagnosticos de
Enfermeria (DxE) se utiliz6 el manual de Diagndsticos Enfermeros de la
NANDA Internacional 2015/2017 (Herdman & Shigemi, 2014).

e Patrén 1. Percepcion de la salud.

DxE (00162) Disposicion para mejorar la gestion de la salud m/p. Expresa
deseo de mejorar la gestidon de los factores de riesgo.

DOMINIO: 1 Promocion de la salud.

CLASE: 2 Gestién de la salud

DEFINICION: patron de regulacion e integracion en la vida diaria de un régimen
terapéutico para el tratamiento de la enfermedad y sus secuelas, que puede ser

reforzado.
e Patréon 5. Suefio-descanso.

DxE (00095) Insomnio r/c, estresores m/p, cambios en el patron de suefio.
DOMINIO: 4 Actividad/Reposo

CLASE: 1 Sueio/Reposo

DEFINICION: trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.

e Patrdn 7. Autopercepcion-autoconcepto.
DxE (00120) Baja autoestima situacional r/c, alteracion de la imagen corporal
m/p, subestimacion de su habilidad para gestionar la situacion.

DOMINIO: 6 Autopercepcion
CLASE: 2 Autoestima
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DEFINICION: desarrollo de una percepcién negativa de la propia valia en
respuesta a una situacion actual.

e Patrén 10. Tolerancia al estrés.

DxE (00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento m/p. Expresa deseo de
mejorar el conocimiento sobre las estrategias de gestion del estrés.

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al Estrés

CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento

DEFINICION: patrén de esfuerzos cognitivos y conductuales para gestionar las

demandas relacionadas con el bienestar, que puede ser reforzado.

Para poder abordar mejor al paciente y su enfermedad hemos
priorizado los DXE, dejando uno como principal mediante la utilizacion de una

red de razonamiento basada en el Modelo A.R.E.A (figura 3).

(00158) Disposicion para mejorar el (00120) Baja autoestima situacional
afrontamiento m/p. Expresa deseo r/c. Alteracién de la imagen corporal
de mejorar el conocimiento sobre m/p. Subestimacion de su habilidad

las estrategias de gestion del estrés para gestionar la situacion

Mujer de
72 anos
Cancer de
mama

Y

%00162) Disposicion para

mejorar la gestién de la
< salud m/p. Expresa deseo
de mejorar la gestion de
los factores de riesgo

(00095) Insomnio r/c,
estresores m/p,
Cambios en el patrén de suefio

Figura 3. Red de razonamiento clinico para los diagnésticos enfermeros segun el modelo
A.R.E.A. Fuente: elaboracion propia, modificada de Pesut y Herman, 1999 (Pesut, D. &
Herman, J., 1999).

El modelo A.R.E.A es una red de razonamiento clinico que ayuda a

comprender patrones de comportamiento y relaciones entra las necesidades de
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cuidados de enfermeria de un paciente, poniendo énfasis en el reconocimiento
de las relaciones que se establecen entre un numero elevado de diagndsticos,
ayudando a obtener un diagnostico principal (diagnostico enfermero) que es el
mas importante y con el cual trabajar. El diagndéstico principal, es aquel que

mas se relaciona con los demas o el que mas comprometa la vida del paciente.
5.2.2.1. Justificacion del diagnéstico principal de enfermeria

Segun la red de razonamiento, el diagndstico principal de enfermeria es
la “(00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento m/p. Expresa deseo
de mejorar el conocimiento sobre las estrategias de gestidon del estrés”.

Este diagndstico principal presenta los siguientes efectos adversos inmediatos:
e (00095) Insomnio

El suefio reparador es importante para equilibrar muchos procesos
fisiolégicos del organismo, cuando este se perturba y provoca el insomnio, se
produce una alteracion de este equilibrio que repercute en procesos
fisiologicos, cognitivos y psicosociales (Medrano-Martinez & Ramos-Platon,
2016).

El insomnio puede producir una disminucion de la concentracion, la
atencion y de los diferentes tipos de memoria como la episddica (de
acontecimientos), la operativa y/o la de trabajo. Adicionalmente, el insomnio
puede producir alteraciones de algunas funciones ejecutivas como la fluidez
verbal, flexibilidad cognitiva, solucion de problemas, entre otros (Medrano-
Martinez & Ramos-Platén, 2016).

Una de las principales causas del insomnio son las alteraciones
emocionales. Una mala gestiéon de las emociones negativas puede generar
situaciones de estrés que promueve la aparicion y mantenimiento del insomnio
y, este a su vez, aumenta el riego de depresion. Otras causas del insomnio son
la ingesta de sustancias estimulantes y la presencia de enfermedades con
molestias corporales que impidan la relajacion previa al suefio o que induzcan

a despertares durante la noche (Lugo et al., 2016).
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Antes de acudir a tratamientos farmacoldgicos, se recomienda relajarse
antes de ir a dormir escuchando musica relajante, ondas rife para dormir,
realizando ejercicios de yoga, ejercicios de respiracion, meditacion y acostarse
con suefio. Se debe evitar tomar siestas durante el dia, realizar actividades
estimulantes justo antes de dormir y usar el teléfono movil antes de ir a la cama
(Gonzélez et al., 2016).

Se recomienda el uso de plantas medicinales con eficacia y seguridad
comprobada como la Pasiflora incarnata, en caso de que los métodos de
relajacion mencionados anteriormente no funcionen y antes de utilizar

hipnéticos (Gonzélez et al., 2016).
e (00162) Disposicion para mejorar la gestion de la salud.

Con el paso de los afios, los cambios a nivel bioldgico, psicoldgico y social
se hacen mas evidentes y pueden llegar a alterar las habilidades de adaptacién
al entorno, convirtiendo a la persona mas vulnerable. Este hecho, podria
derivar en debilidad y dependencia provocando situaciones negativas a nivel
bio-psico-social, por ello es muy importante la forma y actitud con la que se
afrontan y gestionan las situaciones. Es imprescindible e importante que la
poblacion tenga herramientas para evitar y poder gestionar de manera
adecuada todos estos cambios y situaciones ya que la salud es clave para

llevar una buena vejez (Buran, 2017).

Durante todo el ciclo vital es imprescindible una vida sana pero conforme
vamos llegando al final, es imprescindible llevar una vida saludable. Tener una
buena alimentacion, realizar ejercicio fisico y tener vida social, proporciona
autonomia y desarrollo de habilidades funcionales y sociales, estos elementos
son necesarios y claves para un envejecimiento exitoso (Diaz-Ramos et al.,
2016).

Ayudar y promover la maxima independencia posible ya que como decia
Dorotea Orem, el autocuidado es la practica de actividades que los individuos
jovenes y adultos mayores inician y realizan en su propio beneficio para el

mantenimiento de la vida, la salud y el bienestar (Loredo-Figueroa et al., 2016).

e (00120) Baja autoestima situacional.
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Las personas se pueden volver muy resilentes debido al tipo de
enfermedad, en la que no sélo ocurren cambios fisicos, sino también cambios a
nivel familiar. Es por ello que es fundamental apoyar emocionalmente al
paciente y dotarlo de técnicas motivacionales, potenciar su autoestima,
acompanfarlo cuando lo solicite, crearle un ambiente propicio, escucharlo
activamente, introducirlo en técnicas de relajacién, entre otros. También es
importante que el personal sanitario, y principalmente el de enfermeria, otorgue
a la paciente herramientas reales y asequibles para ella como la participacion
en asociaciones, grupos de apoyo Yy/o terapias de grupo en la que perciba y
sea consciente de que no es la Unica y asi poder tener mas apoyo social y
psicoldgico (Diaz & Rodriguez, 2019; Vera et al., 2019; Zayas et al., 2018).

5.2.2.2. Problemas de colaboracién (PC) y riesgo de complicacion (RC).

El problema de colaboracién es “un problema de salud real o potencial
gue se centra en la respuesta fisiopatologica del cuerpo (a un traumatismo,
enfermedad, estudios, diagndésticos o tratamiento) y que los profesionales
enfermeros son responsables de identificar y tratar en colaboracién con el
médico”. Mientras que los riesgos de complicacién son “complicaciones
fisiologicas derivadas del diagnostico y/o tratamiento médico que los
enfermeros monitorizan para detectar precozmente su aparicion. Los
enfermeros realizan intervenciones de vigilancia para la deteccion precoz y
derivan al médico cuando consideran que los cambios producidos son

significativos o pueden requerir modificacién o tratamiento” (Carpenito, 2013).

Tras haberse detectado el diagnostico enfermero principal, se
identificaron las complicaciones potenciales (CP), las cuales se derivan del
problema de colaboracion (PC). Para ello se utilizé el Manual de Diagndsticos
de Enfermeria de Carpenito (2013) (Carpenito, 2013).

e Complicacion potencial: cancer.
Riesgo de complicacion:
- Ansiedad
- Dolor agudo/crénico relacionado con los procesos de la
enfermedad (quimioterapia, radioterapia, medicamentos).

e Complicacion potencial: periodo postoperatorio:
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Riesgo de complicacion:
- Retencion urinaria.
- Hemorragia.
- Riesgo de infeccion.
- Hipovolemia.
- Neumotorax.
- Tromboflebitis
e Complicacién potencial: periodo postoperatorio. Cancer de mama.
Riesgo de complicacion
- Duelo relacionado con pérdida de la mama y con cambios en el

aspecto fisico.

RC: de dolor agudo/crénico RC: de duelo relacionado é&n!
relacionado con los procesos de la pérdida de la mama y con
enfermedad (quimioterapia, cambios en el aspecto fisico.

radioterapia, medicamentos)

N z

RC: tromboflebitis «— ) — RC: ansiedad
Mujer de

72 anos
con cancer
de mama

m. D f-'n emorragia

RC: neumotorax

RC: riesgo de - RC: retencién urinaria
RC: hipovolemia infeccion RC: riesgo de infeccion

Figura 4. Red de razonamiento clinico para las complicaciones potenciales segun el modelo
AREA. RC: riesgo de complicacion. Modificada de Pesut y Herman, 1999 (Pesut , D. & Herman,
J., 1999).

5.2.2.3. Justificacion del riesgo de complicacion principal elegida.

Se determiné que el riesgo de complicacion principal para la paciente fue
el riesgo de infeccion. Este riesgo esta estrechamente relacionado con otros
riesgos tales como el neumotorax, tromboflebitis y ansiedad.
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e Riesgo de complicacion neumotorax.

El neumotérax es el colapso pulmonar que se produce cuando el aire se
filtra dentro del espacio que se encuentra entre los pulmones y la pared
toracica. El aire hace presion en la parte externa del pulmoén y lo hace colapsar.
El neumotérax puede ser un colapso pulmonar completo o un colapso de solo

una parte del pulmon.

En el térax se encuentran érganos vitales por lo que la aparicion de un
trauma torécico podria desencadenar manifestaciones clinicas y lesiones que
comprometerian la vida de la persona. Estas manifestaciones han de ser
reconocidas precozmente y realizar un abordaje inmediato, sistematico y

estructurado (Rodriguez et al., 2018).

Al ser un neumotorax abierto, producido de manera controlada, deja una via
de entrada a microorganismos patdgenos, que si no se controlan desde un
inicio, pueden llegar a desencadenar repercusiones mayores COmo una sepsis.
Es muy importante la vigilancia de los signos de infeccién tales como el
enrojecimiento del punto de incisién, el aumento de temperatura del mismo y

cambio en las caracteristicas del drenado (Mufioz de Cabo et al., 2020).

No hace falta realizar una evaluacion del paciente con técnicas complejas
para apreciar un cambio que comprometa su integridad. Una buena evaluacion
inicial puede permitir el diagnéstico de la mayoria de las lesiones. La
reevaluacién cada cierto tiempo en las primeras 24 horas es muy importante
para detectar cambios que se puedan ir produciendo. Para el diagndéstico se
puede realizar una radiografia toracica (Rodriguez et al., 2018).

Generalmente, el paciente refiere dolor, el cual suele acentuarse con los
movimientos toracicos de la respiracion y la disnea. Otros sintomas a tener en
cuenta en la evaluacion son la hipotensioén junto con la taquicardia, disminucion
de movimiento en el hemitérax afectado, aumento de resonancia en percusion,

entre otros (Bottaro et al., 2017).

Para la aparicion de cianosis, es importante la vigilancia de la coloracion de
la piel y mucosas. Con ayuda de la gasometria, se podria dar un buen

diagnostico y evaluacion de los niveles y dafios posibles (Bottaro et al., 2017).
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e Riesgo de complicacion tromboflebitis.

Se ha reportado que existe un riesgo cardiaco al realizar una cirugia
tordcica debido a la formacion de coagulos. Estos en un principio son
superficiales; sin embargo, se debe determinar el nivel, la extension y la
cercania al sistema venoso profundo con la ayuda de un ultrasonido eco
doppler (Benitez & Noyola, 2016). Los codgulos pueden desencadenar la
enfermedad de Mondor (proceso benigno y autolimitado que se caracterizada
por una tromboflebitis superficial de la regidbn mamaria), la cual puede producir
complicaciones al desprenderse un coagulo y afectar otras regiones mas
importantes, generando edema, sensacion de pesadez, cierto grado de
impotencia funcional, aumento del calor local en la extremidad, infeccion local,

colapso y finalmente un fallo multiorganico (Temoche-Espinoza et al., 2020).

Este tipo de coagulos, para los que no se utiliza tratamiento anticoagulante,
se reabsorbe en un determinado tiempo. El principal tratamiento son los
salicilatos y el calor local para disminuir el dolor. Es importante reconocer la
enfermedad de Mondor con objeto de tranquilizar a los pacientes (Artavia,
2019).

¢ Riesgo de complicacién ansiedad.

Esta relacion se establece al ser referida por la paciente ante
complicaciones mayores que se puedan generar por la infeccion de la herida.
Por tanto, es importante el control de la ansiedad y dotar al paciente de las

herramientas necesarias para prevenirla.

La ansiedad es la respuesta anticipada del organismo a una situacion que él
entiende como estresante. Tiene la caracteristica de retroalimentarse. La
ansiedad en ciertas circunstancias en beneficiosa y necesaria ya que nos
advierte de peligros pero se convierte en perniciosa cuando los niveles de esta

son superiores a los del peligro real (Guerra et al., 2017).

Es beneficioso realizar técnicas de relajacion ya que es una terapia no
invasiva, econdmica, de implantacion facil, con efectos secundarios
beneficiosos y sin efectos adversos. Uno de las herramientas con las que

podemos dotar a la paciente es con técnicas de relajacion, promoviendo la
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realizacion de tareas que le gusten como pintar, escuchar musica, encender
velas, meditar, visualizaciébn guiada, realizar ejercicio (siempre y cuando su
estado lo permita, mientras tanto la realizacion fisioterapia para no perder tono
muscular), coser, leer, entre otros. De esta manera, la paciente podria distraer
la atencion y evitar que se centre en la herida y tenga pensamientos negativos
(Morales & Ramos, 2019).

Otra propuesta importante y necesaria es la educacion para la salud, en
donde se ensefiaria a la paciente a reconocer signos de infeccién local como el
enrojecimiento de la zona, aumento de la temperatura local, cambio del
aspecto del liquido drenado, entre otros. Al dotar a la paciente de informacién
atil, le aportaria confianza tanto para la relacién que establece con el personal
sanitario como con ella misma, sintiéndose capacitada para poder observar

cualquier cambio descrito (Larios-Jiménez et al., 2018).
5.2.3. Planificacion

Una vez identificado el diagndstico y riesgo de complicacion principal,
procedemos a determinar nuestros objetivos y planificar las intervenciones,

para conseguirlos.
5.2.3.1. Planificacion del diagnéstico enfermero principal.

Nuestro DxEp es: (00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento
m/p Expresa deseo de mejorar el conocimiento sobre las estrategias de

gestidn del estrés.
e Resultado NOC

Para trabajar el objetivo del DXE principal vamos a utilizar el manual de
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) (Moorhead et al., 2014), de
esta manera podremos clasificar los resultados y ordenarlos, siendo estos
sensibles a las intervenciones enfermeras. Posteriormente, podremos evaluar
la calidad de los cuidados que hemos proporcionado y medir los resultados

obtenidos en el paciente.

El objetivo principal a conseguir con la paciente es (1300) Aceptacion:
estado de salud.
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DOMINIO: 3 Salud psicosocial.
CLASE: N Adaptacion psicosocial.
DEFINICION: acciones personales para reconciliar los cambios significativos

en las circunstancias de salud.

Tabla 1. Puntuacién del NOC (1300) del Diagnostico Enfermero Principal en
base a Escala Likert.

NOC Puntuacién inicial Puntuacién Diana Tiempo

(1300) Aceptacion: 2 4 4 h
estado de salud

Escala Likert: 1 Nunca demostrado; 2 Raramente demostrado; 3 A veces demostrado; 4
Frecuentemente demostrado; 5 Siempre demostrado. Fuente elaboracion propia basada en el
NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).

Indicadores NOC

Tabla 2. Puntuacion de los indicadores NOC en base a Escala Likert.

Indicadores Puntuacion inicial  Puntuacion Diana Tiempo

(130007) Expresa
disminucion de la
necesidad de verbalizar
sentimientos
sobre la salud

(130017) Se adapta al
cambio en el
estado de salud

(130019) Clarifica las
prioridades
vitales

(130020) Expresa
autoestima 2 3 4 h
positiva

Escala Likert: 1. Nunca demostrado 2. Raramente demostrado 3. A veces demostrado 4.
Frecuentemente demostrado 5. Siempre demostrado. Fuente elaboracion propia basada en el
NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).

e |Intervenciones NIC.

Para conseguir el objetivo previsto hemos de realizar unas
determinadas intervenciones con sus correspondientes actividades.

Utilizando el manual de Clasificacion de Intervenciones Enfermeras (NIC)
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(Bulechek et al., 2014) para nuestra paciente y, por consiguiente, para el

proceso enfermero, hemos escogido las siguientes:
(5230) Mejorar el afrontamiento

DOMINIO: 3 Conductual

CLASE: R Ayuda para el afrontamiento

DEFINICION: facilitacion de los esfuerzos cognitivos y conductuales para
manejar los factores estresantes, cambios o0 amenazas percibidas que

interfieran a la hora de satisfacer las demandas y papeles de la vida.
Actividades:

» Ayudar al paciente a identificar los objetivos apropiados a corto y largo plazo.
» Ayudar al paciente a evaluar los recursos disponibles para lograr los objetivos.
« Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.

* Proporcionar informacién objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
pronéstico.

+ Alentar la verbalizacién de sentimientos, percepciones y miedos.
(5400) Potenciacion de la autoestima

DOMINIO: 3 Conductual
CLASE: R Ayuda para el afrontamiento
DEFINICION: ayudar a un paciente a que mejore el juicio personal de su

autovalia.

Actividades:

» Determinar la confianza del paciente en su propio criterio.

* Reafirmar los puntos fuertes personales que identifique el paciente.

» Mostrar confianza en |la capacidad del paciente para controlar una situacion.

» Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas

alta.
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» Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes.
(5220) Mejora de la imagen corporal

DOMINIO: 3 Conductual
CLASE: R Ayuda para el afrontamiento
DEFINICION: mejora de las percepciones y actitudes conscientes e

inconscientes del paciente hacia su cuerpo.
Actividades:
* Identificar grupos de apoyo disponibles para el paciente.

» Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales producidos

en el cuerpo o en su nivel de funcionamiento.

» Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de valia

personal.
» Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que ha sufrido el cambio.

* Ayudar al paciente a identificar las partes del cuerpo que ofrecen

percepciones positivas relacionadas con ellas.
5.2.3.2. Planificacion del riesgo de complicacion principal (RCp)
El riesgo de complicacion principal elegido fue el RC de infeccién.
e Resultados NOC

El NOC elegido para el riesgo de complicacién de nuestro paciente fue
(0703) Severidad de la infeccion.

DOMINIO: 2 Salud fisioldgica.
CLASE: H Respuesta inmune

DEFINICION: gravedad de los signos y sintomas de infeccion.
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Tabla 3. Puntuacion del NOC (0703) en el Riesgo de Complicacion principal en
base a Escala Likert.

NOC Puntuacion inicial  Puntuacion Diana Tiempo
(0703) Severidad de la 5 5 4h
infeccion.

Escala Likert: 1. Grave 2. Sustancial 3. Moderado 4. Leve 5. Ninguno. Fuente elaboracion
propia basada en el NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).

e Indicadores del NOC

Tabla 4. Puntuacion de los indicadores NOC del Riesgo de Complicacion en
base a Escala Likert

Indicadores Puntuacion inicial  Puntuacion Diana Tiempo
(70305) Drenaje
purulento 5 5 4 h
(70307) Fiebre 5 5 4h
(70319) Infiltrados en la
radiografia de torax 5 5 4h
(70329) Hipotermia 5 5 4h

Escala Likert: 1. Grave 2. Sustancial 3. Moderado 4. Leve 5. Ninguno. Fuente elaboracion
propia basada en el NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).

e Intervenciones NIC

Para trabajar las Intervenciones de enfermeria utilizaremos el manual de

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) (Bulechek et al., 2014).

(6540) Control de infecciones

DOMINIO: 4 Seguridad

CLASE: V Control de riesgos

DEFINICION: minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.

Actividades:
» Poner en practica precauciones universales.
 Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano apropiado.

» Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
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» Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

* Administrar un tratamiento antibidtico cuando sea adecuado.

(3662) Cuidados de las heridas: drenaje cerrado

DOMINIO: 2 Fisiologico: Complejo

CLASE: L Control de la piel/heridas

DEFINICION: mantenimiento de un sistema de drenaje presurizado en una

herida. Actividades:

* Monitorizar la presencia de signos de infeccién, inflamacion y molestias

alrededor del drenaje.

» Comprobar la permeabilidad, hermeticidad y estabilidad de la bomba y del

catéter.
« Evitar la transferencia de microorganismos
* Ayudar al paciente a ponerse en una posicion comoda.

» Eliminar los elementos sucios de manera adecuada.

(2380) Manejo de la medicacién

DOMINIO: 2 Fisiologico: complejo
CLASE: H Control de farmacos
DEFINICION: facilitar la utilizacion segura y efectiva de los medicamentos

prescritos y de libre dispensacion.

Actividades:
* Determinar los factores que puedan impedir al paciente tomar los farmacos tal

como se han prescrito.

* Monitorizar la eficacia de la modalidad de administracion de la medicacion.
» Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.

» Comprobar la capacidad del paciente para automedicarse.

* Determinar el conocimiento del paciente sobre la medicacién.
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5.2.4. Ejecucién

En esta etapa de ejecucion, pondremos en practica las actividades
propuestas en la fase de planificacion, tanto las actividades del diagnostico
principal como las de la complicacion potencial principal.

5.2.4.1. Cronograma de Intervenciones/actividades

Tabla 5. Cronograma de las intervenciones/actividades del turno.

TURNO DE MANANA

Intervalos de Horas (h)

Intervenciones 10:30h 11h 11:30h 12h 12:30h 13h 13:30h 14h

(5230) Mejorar el

afrontamiento X X X

(5400)
Potenciacién de X X X
la autoestima

(5220) Mejora de
la imagen X X
corporal

(6540) Control
de infecciones
(3662) Cuidados
de las heridas: X X

drenaje cerrado

(2380) Manejo X X X
de la medicacion

5.2.4.2. Ejecucién

Estamos en el turno de mafana y recibimos a una paciente que sale de
quiréfano a la que le han realizado una reseccibn mamaria derecha. Llega

convaleciente de la operacion y la ubicamos en el box numero 8.

Primero, monitorizamos constantes de la paciente y realizamos una
primera evaluacién con la ayuda de escalas. Este proceso, lo haremos en

varias ocasiones hasta que la paciente suba a la planta.

e TA:135/78mmHg; T2: 35,4°C; Sat O2: 97%
e Aldrete (para valorar el despertar anestésico): 9/10

e Glasgow (valorar el nivel de conciencia): 14/15
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e Eva (escala para medir el grado de dolor): 2/10 ya que refiere estar
todavia bajo los efectos de la anestesia.

e Downton (valorar el riesgo de caidas): 2. Al llegar al servicio recién
salida de quir6fano

e Norton (valorar el riego de aparicion de Ulceras por presion): 19.
Teniendo en cuenta la reciente operacion y el efecto de la anestesia ya
que en su dia a dia es totalmente independiente para realizar las

actividades basicas de la vida diaria.

Anotamos todas las puntuaciones para ir reevaluando sistematicamente y

poder detectar a tiempo algun posible cambio.

Més tarde, nos dedicamos al (3662) Cuidados de las heridas: drenaje
cerrado. Para ello, procedemos a examinar detenidamente la herida,
verificamos la ausencia de sangre en el vendado y la buena compresién de
este. Las actuaciones para el cuidado del catéter de térax inmediatamente
después de la insercién son: comprobar, valorar y registrar durante un periodo
de 48 horas después de la colocacion. Pasado este tiempo, se empezara a
realizar otro tipo de cuidados. A pesar de ello, debemos contemplar las
posibles complicaciones debidas a la insercibn como las producidas por un
cambio de la posicion que pueden generar lesion del nervio, vena o arteria
intercostal, laceracion o perforacion de visceras intra-toracicas o intra-
abdominales o complicaciones infecciosas. Nos fijamos también en que los

cables estén todos rectos y no presenten ningun tipo de acodamiento y/o fuga.

Cuando volvemos a reevaluar el estado del redon (tipo de drenaje que
porta) observamos que necesita cambiar el “acordedn” donde se deposita el
drenado, para ello, procedemos de la manera mas aséptica posible. Nos
lavamos las manos, nos colocamos los guantes y cogemos otro “acordeon”.
Para proceder al vaciado, primero clampamos el tubo de drenaje del redon
para guardar el vacio. Posteriormente, retiramos el que esta lleno y antes de
proceder a poner el nuevo, lo apretamos dejandolo lo mas plano posible
generando asi el sistema de vacio que se creara otra vez cuando lo soltemos y
quitemos el clampado del tubo del drenaje. Posteriormente, recogeremos todo

nos quitaremos los guantes, lavaremos las manos y procederemos a escribir la
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cantidad y caracteristicas del drenado (Cordova Z, 2019; Montenegro, 2018;
Vaz & Diaz, 2016; Yumar, 2016).

A la vez que supervisamos el drenaje, realizamos el (6540) Control de
infecciones: Comprobamos que todo esté dentro de los pardmetros normales
teniendo en cuenta que acaba de realizarse la operacién. Daremos por sentado
que la zona va a estar inflamada, roja y otras caracteristicas que podrian
inducir a pensar que esta infectada pero sin dejar de reevaluar cada cierto
tiempo. Realizaremos todas las técnicas de manera correcta minimizando asi,
el riesgo de generarle a la paciente una infeccion nosocomial. Comprobaremos
la correcta colocacion de los protectores de la herida quirdrgica, el drenaje,
suturas, temperatura corporal, inflamacién y eritema. Antes de irnos, tomamos
ctes: TA: 129/69 mmHg; T&: 35,6°C; Sat O2: 97%.

La infeccion superficial es mas facil de detectar (y se tratar4 con medidas
locales, limpieza de la zona, pomada antibacteriana, entre otros) que las
internas por ello, la frecuencia respiratoria mayor o igual a 22/min, la alteracién
del nivel de conciencia y la presién arterial sistolica menor o igual a 100 mmHg
son parametros a tener en cuenta para ponernos en alerta y buscar la

presencia de fallos organicos (Gémez et al., 2018; Vilela, 2019).

Para tratar el dolor y asi el (2380) Manejo de la medicacion le
preguntamos a la paciente si tiene dolor y ella refiere estar todavia bajo los

efectos de la anestesia.

La fluidoterapia también es considerada como un tratamiento. Es importante
gue la paciente se mantenga hidratada por lo que iremos alternando los
coloides y cristaloides. Aprovechamos el catéter venoso que porta para
conectar la botella de un coloide a un sistema de gotero ya purgado conectado
a una llave de 3 vias y a un regulador de flujo (Clavel & Rodriguez, 2019; Plaza
et al., 2019).

La (5230) Mejorar el afrontamiento la (5400) Potenciacion de la
autoestima y la (5220) Mejora de la imagen corporal las realizamos juntas
cuando la paciente tras generar con ella una relacion de confianza y cercania,

nos pide consejo. Nos cuenta su historia y lo dificil que se le esta resultando
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sobrellevar esta situacion. Refiere no sentirse sola, pero tampoco siente que su
familia llegue a terminar de entenderla ya que, es un proceso muy singular que
por suerte sus hijas no han tenido que pasar y espera que nunca les llegue a

ocurrir.

Lo primero que le dice la enfermera es que para ser sinceros, ella no ha
pasado por algo asi pero que ha tenido pacientes que tras superar esta
situacién, vuelven a tener confianza en ellas mismas. Le pedimos a la paciente
gue nos diga cosas que le gustaban de ella antes de todo el proceso y cuando
las tenemos, nos centramos en que nos diga el por qué. Le pedimos que haga
otra lista con lo que no le gusta ahora de ella. La mayoria son aspectos fisicos
derivados de todo el proceso. Le preguntamos si le gusta su estilo de vida, la
relacion que tiene con sus hijas y su marido, aspectos que ella encuentra como
positivos. Para disminuir la tension, le preguntamos si su marido esta igual que
cuando se conocieron y aunque no puede reir nos sonrie y nos dice que no. Le
preguntamos si le sigue queriendo y nos dice que sin ninguna duda. A lo que la
enfermera le responde que entonces no tenga duda de que él la sigue
queriendo a ella a pesar de todos los cambios que ha podido sufrir durante el

proceso.

Le ensefiamos técnicas de relajacion. Las que podemos poner en practica
en ese momento son limitadas debido a las molestias pero se lo damos en

papel impreso.

También le decimos que es importante que acuda a grupos de ayuda para
gque vea que no es la Unica que esta en esa situacion y que puede compartir
con otras mujeres sus miedos y comprobar que son los mismos miedos que
ella esta sintiendo. También le aconsejamos que en cuanto se recupere, se
apunte a hacer actividades de senderismo, yoga o lo que mas le guste. Tener
la mente ocupada es un factor importante. Todo ello, le hard aumentar su
circulo social que con la vejez disminuye. Cuanto mas multifacético es la
persona en su vejez, mayor es la posibilidad de tener un bienestar y calidad de

vida asi como estabilidad emocional.

Menciona que debido a su edad no se va a someter a una cirugia

reconstructiva de la mama. Quiere aprender a vivir asi. Le decimos que nos
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parece un acto muy valiente por su parte y que seguro que lo consigue. Hoy en
dia hay un montén de alternativas para este tipo de pacientes como son las
prétesis mamarias temporales. También le decimos que es importante que se
vea bien ella misma. Que realice ejercicios para aumentar la
confianza y autoestima propia. Segun la bibliografia consultada es un factor
importante en cuanto a la plena recuperacion ya que si no, podria tener
consecuencias como derivar en una depresion, aislamiento social, familiar,

entre otros.

Después de terminar de hablar con ella la primera vez, le decimos que si
tiene mas preguntas o le surge alguna duda, quiere saber algo mas o
simplemente hablar, que nos avise. A lo largo de la mafana, le vamos
preguntando cdmo se encuentra cuando vamos a realizar el control de
infecciones, los cuidados del catéter y el manejo de la medicacién (Analuiza
et al., 2020; Contreras & Fernandez , 2019; Gonzalez & Bandera, 2019; Guerra
et al., 2017; Guerson & Ibarra, 2019).

5.2.5. Evaluacion

Es la fase final del proceso de enfermeria, este se produce siempre que

el profesional interactte con el paciente.

La evaluacion se lleva a cabo cuando se compara el estado de salud del
paciente con los objetivos definidos por el profesional de enfermeria,
juzgandose asi cada componente del proceso enfermero y si el plan de

cuidados establecido ha sido o es eficaz.

La finalidad de la evaluacion es la de medir los efectos del proceso sobre
la poblacion tratada, cuantificar logros de los objetivos, medir el grado de
ejecucion de las actividades realizadas y proporcionar datos objetivos sobre el
uso de recursos. Adicionalmente, se genera informacion para la toma de
decisiones que permita corregir posibles desviaciones y mejorar el plan de

cuidados.

Para realizar la evaluacion final de nuestro proceso enfermero, tenemos

gue comprobar si nuestros objetivos y actividades marcadas han sido
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alcanzados. Para ello, evaluaremos la evolucién del paciente a través de

los indicadores y las actividades en referencia al DxEp y al RCp.
5.2.5.1. Evaluacion del resultado del NOC del DxE principal

El DxEp es (00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento m/p
Expresa deseo de mejorar el conocimiento sobre las estrategias de

gestion del estrés.

El objetivo principal a conseguir con la paciente es (1300) Aceptacion:

estado de salud.

Tabla 6. Evaluacion de la puntuacion del NOC del DxXEp en base a la
escala Likert.

Puntuacién Puntuacién Puntuacién _.
NOC L . . Tiempo
inicial Diana Final
(1300)
Aceptacion: 2 4 3 4h

estado de salud

Escala Likert: 1. Nunca demostrado 2. Raramente demostrado 3. A veces demostrado 4.
Frecuentemente demostrado 5. Siempre demostrado. Fuente elaboracién propia basada en el
NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).

e Indicadores NOC

Tabla 7. Puntuacion de los indicadores NOC del DxEp en base a Escala Likert.

Puntuacion Puntuacién Puntuacion

LIS inicial Diana Final Tiempo
(130007)
Expresq disminucion _de la 2 4 3 ah
necesidad de verbalizar
sentimientos sobre la salud
(130017)
Se adapta al cambio en el 2 3 2 4 h
estado de salud
(130019)
Clarifica las prioridades 2 4 3 4 h
vitales
(130020) 5 3 3 4h

Expresa autoestima positiva

Escala Likert: 1. Nunca demostrado 2. Raramente demostrado 3. A veces demostrado 4.
Frecuentemente demostrado 5. Siempre demostrado. Fuente elaboracion propia basada en el
NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).
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En cuanto a la evaluacién del objetivo principal y de los indicadores,
decir que aunque no se han conseguido todos los objetivos propuestos debido
al poco tiempo que hemos estado con la paciente, la valoracion es positiva ya
gue hemos hecho progresos significativos mejorando la autoestima, el aumento
de la verbalizacion de sentimientos y expresion de sus emociones. Para una
recuperacion total se trataria de un proceso largo pero cada pequefia mejoria
es importante, pequefios logros para ir ganando poco a poco seguridad,

confianza y alcanzar objetivos.
5.2.5.2. Evaluacion del resultado del NOC del RC principal
El riesgo de complicacion principal elegido es RC de infeccion.

ElI NOC elegido como para el riesgo de complicacién de nuestra paciente

es (0703) Severidad de la infeccidn.

Tabla 8. Evaluacién de la puntuacion del NOC del RCp en base a la
escala Likert.

Puntuacién Puntuacion Puntuacion :
NOC L . . Tiempo
inicial Diana Final
(0703)
Severidad de la S 3 S 4h
infeccion

Escala Likert: 1. Grave 2. Sustancial 3. Moderado 4. Leve 5. Ninguno. Fuente elaboracion
propia basada en el NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).

e Indicadores del NOC

Tabla 9. Puntuacion de los indicadores NOC del RCp en base a Escala Likert

Puntuacion Puntuacion Puntuacion

Indicadores inicial Diana Final Tiempo
(70305)
Drenaje purulento > > S 4h
(70307) Fiebre 5 5 5 4 h
(70319)
Infiltrados en la 5 5 5 4 h
radiografia de torax
(70329) Hipotermia 5 5 5 4 h

Escala Likert: 1. Grave 2. Sustancial 3. Moderado 4. Leve 5. Ninguno. Fuente elaboracion
propia basada en el NOC 2014 (Moorhead et al., 2014).
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En cuanto al riesgo de complicacién, obtenemos en general una
valoracion positiva ya que no se ha producido ninguna complicacion. Todos los

indicadores se han mantenido con la puntuacién inicial.

6. DISCUSION

Actualmente, el cancer de mama representa el principal tipo de cancer a
nivel mundial (GCO, 2020), constituyendo la neoplasia mas frecuente en la
mujer espafiola, sobre todo entre los 35 y 80 afios. La paciente bajo estudio se
encuentra en este rango de edades (72 afos) aunque, esta fuera de la franja
de mayor incidencia (45 y 64 afios) (REDECAN, 2021).

Aunque no estan claras las causas que producen el cancer de mama, se
han identificado factores de riesgo biol6gicos asociados a este tipo de
neoplasia. La paciente menciona tener dos hijas, por lo que la nuliparidad no
pareciera ser la causa del cancer, como tampoco lo podria ser la densidad
mamaria ya que a medida que aumenta la edad de la paciente, la densidad
mamaria disminuye (Hu et al., 2019). Sin embargo, no se tienen datos de otros
factores de riesgo bioldgicos del cancer de mama como la exposicion
prolongada a los estrogenos enddgenos (la edad de la menarquia, edad de la
menopausia, edad del primer embarazo), presencia de la mutacion heredable
en los genes supresores de tumores BRCA-1 o BRCA-2 o antecedentes de
patologia mamaria. La paciente refiere no tener habitos toxicos y realiza
ejercicios todos los dias; ademas, su peso esta acorde con su talla y su
analitica es normal por lo que los factores de riesgo modificables relacionados
con el estilo de vida como la obesidad, el sedentarismo, el consumo de alcohol
y el tabaquismo no parecieran ser la causa del cancer de mama. Sin embargo,
no se tienen datos de si la paciente utilizé pildoras anticonceptivas u hormonas
(en especial la combinacion de estrogenos y progestagenos) ni por cuanto
tiempo ya que el uso de éstas por mas de 10 afios aumenta la probabilidad de
padecer cancer de mama (Merino et al., 2017; Rojas & Stuckey, 2016; Sun
et al., 2017).
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Casi el 90% de las mujeres a las que se les diagnostica un cancer de
mama se encuentran en una fase temprana de la enfermedad gracias al
cribado por mamografia. El tratamiento del cancer de mama se realiza de
forma individualizada y esto va a depender, entre otras caracteristicas, del
avance de la enfermedad. Las principales formas de tratamiento mas
conocidas son la radioterapia, la quimioterapia, los tratamientos hormonales y
la cirugia. Esta udltima puede ser conservadora de la mama, mastectomia
unilateral o bilateral, sin o con reconstruccion inmediata o diferida (Lauby-
Secretan etal., 2015; Lovelace etal., 2019). La paciente bajo estudio fue
diagnosticada de cancer de mama con localizaciones contiguas por lo que los
especialistas decidieron realizar una mastectomia radical unilateral (mama
derecha) segun lo recomendado en la bibliografia (Arroyo et al., 2017). La
reconstruccibn mamaria es una decision compleja y multifactorial que es
tomada entre el 4.9 y 81% de mujeres sometidas a mastectomia. Sin embargo,
solo alrededor del 6% de mujeres ancianas la solicitan (Oh et al., 2016; Régis
et al., 2018). La principal razén por las que las mujeres ancianas deciden no
realizarse una reconstruccion mamaria es porgue se sienten muy viejas
(Quemener et al.,, 2019). Estos datos estan en concordancia con el caso de
estudio ya que la paciente, debido a su edad, decidié no realizarse ningun tipo

de reconstrucciobn mamaria.

Los senos son concebidos como elementos de la identidad de la mujer y
considerados como parte fundamental de su feminidad y parte definitoria de la
misma, simbolizan la femineidad, la capacidad reproductora, el erotismo, la
sensualidad y la sexualidad (Sun et al., 2018). La paciente de este estudio tiene
72 anos de edad y ya cumplio con su etapa reproductiva. Se podria pensar que
en el aspecto sexual, el impacto de la mastectomia pudiera ser menor. Sin
embargo, el deseo y el interés sexual no desaparecen con la edad, nos
acompafa constantemente, este se va transformando y dependera de su
estado de salud fisica y mental y de la relacion sentimental que mantenga en
esa etapa de su ciclo vital, de esta forma cuando cambiamos también lo hace
la forma en la que nos relacionamos con el sexo. La mastectomia representa
una deformidad importante sobre el cuerpo de la mujer, repercutiendo

drasticamente en la autoimagen y produciendo un gran impacto psicologico
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como son la disminucion de la autoestima, el aumento de la ansiedad y la
depresion (Goiii P, 2016; Pintado-Cucarella et al., 2016).

La paciente refiere ser totalmente independiente, realiza ejercicio, asiste
a clases guiadas de pilates y sale a caminar todos los dias. La mastectomia
impacta fuertemente en la estructura fisica y funcional de las mujeres ya que se
puede producir alteraciones en la activacion muscular de la extremidad superior
(UL) y la reduccion de la amplitud de movimiento (ROM) del hombro (Rizzi
etal., 2016; Yang & Kwon, 2018). Esta limitacibn de movimientos podria
repercutir no solo en el estilo de vida, sino también en la autonomia de la
paciente y en su funcionalidad generando por lo tanto, angustia y depresion.
Ademas de todo esto el no poder acudir a sus clases de pilates podria mermar
su estilo de socializacion y afectar a su circulo social. Afortunadamente, estas
limitaciones de movimiento pueden ser revertidas con rehabilitacion
(movilizacién, estiramientos y ejercicios para el hombro y la escapula)
mejorando asi la amplitud de movimiento de la extremidad superior y

disminuyendo la tension y el dolor en el pecho (Paolucci et al., 2021).

El insomnio es uno de los sintomas mas comunes del cancer de mama
afectando entre el 42-69% de las pacientes (Savard et al., 2011). El insomnio
se produce desde el diagnostico, durante/después del tratamiento e incluso
continta a largo plazo (Rogers et al., 2017). El insomnio puede aumentar el
riesgo de sintomas depresivos y de ansiedad y estos sintomas a su vez,
pueden contribuir al progreso del insomnio (Chen etal., 2017). La paciente
refiere presentar un suefio alterado dias previos a la operacién y sentirse
ansiosa. lzci y colaboradores en el 2020, determinaron que el apoyo
psicosocial en pacientes con cancer de mama durante el diagnoéstico y el
periodo de pre-tratamiento es mas importante que el apoyo en el periodo de
pos-tratamiento debido a que, los niveles de ansiedad, depresion y trastornos
del suefio en las pacientes con cancer de mama son mas altos en el periodo

previo al tratamiento (izci et al., 2020).

En la actualidad, la literatura sobre el cancer ha comenzado a centrarse
en la importancia de mejorar el bienestar psicolégico y de promover cambios a

este nivel. Un tema emergente relacionado con la adaptacion al cancer es el
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fendmeno del crecimiento postraumatico (PTG) el cual, se conceptualiza como
un cambio psicolégico positivo que puede surgir tras la exposicion al trauma, y
ver nuevas posibilidades en la vida. El PTG esta muy relacionado con la
resiliencia, término definido como la capacidad de adaptacion positiva frente a
la adversidad o la superacion de situaciones traumaticas. Ambos conceptos
(que son similares pero a la vez distintos) permiten una adaptacion positiva
después de exponerse a situaciones estresantes como es el cancer de mama
(Casellas-Grau et al., 2017; Hamama-Raz et al., 2019; Zhai et al., 2019).

Durante el plan de cuidados de enfermeria, se determind como
diagnostico enfermero principal la disposiciéon de la paciente para mejorar el
afrontamiento, expresando el deseo de mejorar el conocimiento sobre la
gestién del estrés. Para ello se trabajo sobre la aceptacion como objetivo
principal y sus indicadores. En general, la valoracion de la intervencion fue
positiva ya que se mejoro la autoestima, el aumento de la verbalizacion de los
sentimientos y exteriorizacion de sus emociones. Sin embargo, no se llegaron a
las puntuaciones diana y no se logr6 mejorar la adaptacién al cambio en el
estado de salud. Una de las posibles explicaciones a estos resultados es el
poco tiempo de intervencion (4h). Tu y colaboradores en el 2020 determinaron
gue el impacto negativo del cancer en la salud psicolégica puede disminuir con
el tiempo y que pueden producirse mayores cambios psicolégicos positivos
incluso después de un periodo de 3 afios tras el diagnéstico. Estos autores
ademas, demostraron que pacientes con rasgos de resiliencia y de
afrontamiento con aceptacién positiva (AP) predecian un mayor bienestar
psicologico. Adicionalmente, encontraron que el efecto constructivo del
afrontamiento con aceptacion positiva sobre el bienestar psicolégico y el
crecimiento psicolégico tuvo un impacto mas fuerte sélo entre los participantes
de baja resiliencia. Los autores explican este fenbmeno argumentando que los
individuos con alta resiliencia pueden ser mas capaces de hacer frente a la
angustia emocional cuando se enfrentan a un acontecimiento estresante, pero
aun asi pueden poseer caracteristicas que los hacen que estén mejor
equipados para afrontarlo y mantener un alto nivel de bienestar psicolégico y
crecimiento psicolégico, independientemente del nivel de afrontamiento con

aceptacion positiva (AP) (Tu et al., 2020).
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Con el uso de teorias enfermeras en el plan de cuidados de enfermeria
se usa el conocimiento tedrico como una guia sistematica para el pensamiento
critico y la toma de decisiones, en base a ello se decide la accion enfermera y
se espera de ella un resultado lo cual, aumenta el valor profesional.
Adicionalmente, se mejoran la calidad de los cuidados y aumenta la autonomia
profesional. En nuestro caso, el papel de la enfermera fue importante para
identificar las caracteristicas psicologicas que podrian afectar la salud mental
de la paciente y poder intervenir de manera estratégica al alentar a la paciente
gue nos cuente sus sentimientos y ayudandola a identificar aspectos positivos
se su vida que ayuden a aceptar sus limitaciones a y adecuarlas a su estilo de
vida.

6.1. Limitaciones

La principal limitacion encontrada durante este estudio fue el poco
tiempo de contacto directo con la paciente, lo que impidi6 realizar un
seguimiento detallado de la evolucion del caso, sobre todo en lo referente a los

factores psicosociales.
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7. CONCLUSIONES

e El cancer de mama representa el principal tipo de cancer a nivel mundial
y la neoplasia mas frecuente en la mujer espafiola. Sus factores de
riesgo son los bioldgicos y los modificables que estan relacionados con
el estilo de vida.

e La mayoria de las neoplasias mamarias surgen a partir de la hiper-
proliferacion de las células epiteliales localizadas en el interior de los
ductos mamarios. A nivel celular, existen dos hipétesis que podrian
explicar el inicio y la progresion del cancer de mama: la hipétesis de las
células madre del cancer y la estocastica.

e EI cancer de mama se puede clasificar biologica y clinicamente en
diferentes subgrupos de acuerdo con el grado y tipo histolégico,
inmunohistoquimica y su expresion génica.

e Para mejorar la precision del diagnéstico se realiza simultdneamente la
imagen mamaria, el examen clinico de la mama y la biopsia. La
mamografia se utiliza como imagen mamaria y como cribado,
permitiendo un diagndéstico en etapas tempranas de la enfermedad.

e El tratamiento del cancer de mama se realiza de forma individualizada.
Los tratamientos mas conocidos son la radioterapia, la quimioterapia, los
tratamientos hormonales y la cirugia. Esta Gltima puede ser
conservadora de la mama, mastectomia unilateral o bilateral, sin o con
reconstruccion inmediata o diferida. La mastectomia esta indicada
principalmente en pacientes con tumores multi-céntricos.

e Entre las consecuencias fisicas de la mastectomia se encuentran la
fatiga, el dolor, alteraciones del suefio y alteracion de la imagen corporal
(mutilacién del cuerpo), las cuales pueden interferir con las actividades
cotidianas, sexualidad, imposibilidad de trabajar, producir irritacion e
inestabilidad emocional, disminuyendo asi, la calidad de vida de las
pacientes.

e El grado de afectacion psicosocial y psicoldgica en mujeres sometidas a
una mastectomia va a depender de la edad de estas. Entre las

alteraciones de la salud psicoldgica se encuentran el miedo (a la muerte,

89



a la recidiva, a la falta de autonomia), ansiedad, depresion, baja
autoestima y estrés, que pueden producir aislamiento y alteraciones
psicosociales a nivel familiar y de trabajo.

La realizacion del proceso enfermero basado en la taxonomia NANDO,
NOC, NIC permiti6é identificar como diagnostico enfermero principal:
“(00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento m/p. Expresa deseo
de mejorar el conocimiento sobre las estrategias de gestion del estrés”.
En el cual identificamos como riesgo de complicacién potencial “el riesgo
de infeccion”.

La valoracion de la intervencion del diagnéstico principal y del riesgo de
complicacion potencial fueron positivas. Se evitd la infeccion, mejoré la
autoestima, el aumento de la verbalizacion de los sentimientos y
expresion de las emociones de la paciente. Sin embargo, no se logro

mejorar la adaptaciéon al cambio en el estado de salud.
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